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1. Einleitung
Im  klinischen  Alltag  ist  der  tiefsitzende  Rückenschmerz  ein  weitverbreitetes
Beschwerdebild.  Veränderungen  an  den Sakroiliakalgelenken  sind  bei  der   Abklärung
differentialdiagnostisch besonders zu berücksichtigen. Neben der Destruktion im Rahmen
von  Tumorerkrankungen,  Veränderungen  aufgrund  von  Stoffwechselstörungen,
degenerativen  Erkrankungen  und  postinfektiösen  Arthritiden  kann  eine  durch  eine
seronegative  Spondylarthropathie  hervorgerufe  Sakroiliitis  Ursache  der  Beschwerden
sein  (Miehle  et  al.  2000,  Haslett  et  al.  1999,  Schettler  und  Greten  1998).  Zu  dieser
heterogenen  klinischen  Entität  bislang  ungeklärter  Ätiologie  zählen  nach  der
Klassifizierung  der  European  Spondylarthropathy  Study  Group  die  Spondylitis
ankylosans,  die  reaktive  Arthritis  beim  Reiter-Syndrom,  die  Arthritis  psoriatica,  die
undifferenzierte  Spondylarthopathie  sowie  die  Arthritiden  im  Rahmen  chronisch
entzündlicher  Darmerkrankungen.  Klinisches  Leitsymptom  dieser  Erkrankungsgruppe
sind  der  tiefsitzende  Rückenschmerz  vom  entzündlichen  Typ  mit  Sakroiliitis,  die
asymmetrische  Oligoarthritis,  die  Enthesiopathie  sowie  die  Iritis  beziehungsweise  die
Iridozyklitis (Miehle et al. 2000, Haslett et al. 1999, Schettler  und Greten 1998). Bisher
erfolgte die Diagnostik dieser rheumatoiden Erkrankungen mittels Anamnese, klinischem
Untersuchungsbefund  und  der  konventionellen  Röntgenologie.  Die
Magnetresonanztomographie der Sakroiliakalgelenke hat in  den letzten Jahren bei  der
Frühdiagnose der  Sakroiliitis  besonders an Bedeutung ge-wonnen (Braun et  al.  2000,
Bollow et al. 1997a).
2. Fragestellung
Diese Arbeit untersucht die diagnostische Wertigkeit der Magnetresonanztomografie der
Sakroiliakalgelenke  bei  der  Klärung  des  tiefsitzenden  Rückenschmerzes  vom
entzündlichen  Typ.  Ziel  war  es,  die  diagnostische  Aussagekraft  dieser  Methode  im
Rahmen  der  Routinebefundung  zu  beurteilen.  Dazu  wurden  die  Patienten  einer
mindestens vierjährigen klinischen Verlaufsbeobachtung unterzogen, um die Richtigkeit
der  primären  MR-Diagnose  zu  überprüfen.  Zudem  wurde  die  Abhängigkeit  dieser
Methode  vom  Erfahrungsstand  der  Untersucher  mit  Hilfe  einer
Interobservervarianzanalyse bewertet. 
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3. Seronegative Spondylarthopathien
3.1. Definition der seronegativen Spondylarthopathien
Die sich aus unterschiedlichen Krankheiten zusammensetzende Entität der seronegativen
Spondylarthropathien umfasst chronisch-entzündliche Krankheiten, die sich vorzugsweise
am Achsenskelett  einschließlich  der  Iliosakralgelenke,  aber  auch  an  den  peripheren
Gelenken  manifestieren.  Die  genaue  Ätiologie  der  Erkrankungen  ist  ungeklärt,  jedoch
wird übereinstimmend eine genetische Disposition mit hoher Assoziation zum HLA-B27
Zelloberflächenantigen festgestellt. 
Innerhalb  der  seronegativen  Spondylarthopathien  ist  die  Spondylitis  ankylosans  die
Erkrankung, bei der am häufigsten eine Beteiligung der Sakroiliakalgelenke beobachtet
wird. Deshalb wird auf die Spondylitis ankylosans bei der Darstellung der seronegativen
Spondylarthopathien ein Schwerpunkt gesetzt (Miehle et al. 2000).
3.2. Spondylitis ankylosans (Ätiologie, Klinik, Therapie und Verlauf)
Ätiologie und Epidemiologie
Obwohl  an  der  Ursachenforschung  der  Spondylitis  ankylosans  seit  mehrern  Jahren
gearbeitet  wird,  konnte  bisher  die  Ätiologie  dieser  Krankheit  nicht  vollständig  geklärt
werden (Mau und Zeidler 1990, Miehle et al. 2000, Haslett et al. 1999). Übereinstimmend
wird jedoch angenommen, dass zur Auslösung der Spondylitis  ankylosans neben einer
genetischen Prädisposition zusätzlich exogene Faktoren notwendig sind (Mau und Zeidler
1990,  Miehle  et  al.  2000,  Hettenkofer  2001).  Seit  der  Erstbeschreibung  1973  wurde
bereits  mehrfach  auf  die  88-96  %-ige  Assoziation  der  Erkrankung  mit  dem genetisch
determinierten HLA-B27 Zelloberflächenantigen hingewiesen (Miehle und Mathies 1983).
Hingegen findet sich das HLA-B27 nur in 4-8% der nicht erkrankten Normalbevölkerung
(Zeidler 1984). Verglichen mit der Prävalenz von 0,1 bis 5% läßt sich errechnen, dass nur
1-10% der HLA-B27 Träger erkranken (Mau und Zeidler  1990). Hieraus ergibt  sich die
Diskussion über exogen auslösende Faktoren. Keine der bislang publizierten Hypothesen
zu  diesem  Thema  konnte  wissenschaftlich  gesichert  werden.  Die  sogenannte
Fokushypothese,  bei  der  von  Urogenitalorganen,  Zahngranulomen oder  den  Tonsillen
ausgehende  Infektionen  Auslöser  der  Erkrankung  sein  sollen,  konnte  noch  nicht  mit
ausreichenden  Fakten  untermauert  werden  (Mau  und  Zeidler  1990).  Ebenso  fehlen
sowohl für die Ein-Gen-Theorie als auch für die Zwei-Gen-Theorie die Beweise (Mau und
Zeidler  1990).  Weiterhin  ungeklärt  bleibt  die  Frage,  warum  sich  die  Spondylitis
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ankylosans zuerst an den Sakroiliakalgelenken manifestiert. 
80% der Patienten erkranken zwischen dem 16. und 40. Lebensjahr, bei nur 7% liegt der
Erkrankungsbeginn  im Alter  von  8  bis  16  Jahren.  Weitere  10% sind  bei  Beginn  der
Krankheit bereits älter als 40 Jahre (Mau und Zeidler 1990).
Klinisches Bild
Bewegungsapparat: 
Klassisch manifestiert sich die Spondylitis ankylosans zunächst am Achsenskelett. Dabei
nimmt  die  Entzündung  meist  im  Sakroiliakalgelenk  ihren  Ursprung  und  befällt
anschließend  aufsteigend  die  Wirbelsäule.  Die  Stadien  der  Spondylitis  ankylosans
werden nach Schilling in vier Stadien eingeteilt (Schilling 1981): 
- klinisches, röntgennegatives Verdachtsstadium
- präspondylitisches-/Iliosakralstadium
- versteifendes Wirbelsäulenstadium
- Spät- und Endstadium
Klinisches, röntgennegatives und präspondylitisches Verdachtsstadium
Die frühzeitige Diagnosestellung der Spondylitis ankylosans ist schwierig. Unspezifische
Symptome  wie  Leistungsknick,  Müdigkeit,  Appetitmangel  und  geringe
Temperaturerhöhung sind in 73% der Erkankungsfälle die Vorboten (Miehle et al. 2000,
Haslett et al. 1999). Besondere Bedeutung kommt bei der Anamnese dem tiefsitzenden
Rückenschmerz vom entzündlichen Typ zu (Wright und Moll 1976, Wagner et al. 1985).
Dieser bessert sich bei Bewegung und tritt vor allem in der zweiten Nachthälfte auf (Mau
und Zeidler  1990, Miehle et al.  2000). Ursächlich zeigt sich bei 99% der Patienten ein
bilateraler symmetrischer Befall der Sakroiliakalgelenke (Bollow et al. 1997a). 
Unterstützend  wird  die  HLA-B27  Typisierung  eingesetzt.  Auf  die  Wertigkeit  der
Frühdiagnostik  mittels  magnetresonanztomografischer  Untersuchung  der  Sakro-
iliakalgelenke wird später eingegangen.
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Versteifendes Wirbelsäulenstadium
Die von den Sakroiliakalgelenken ausgehende zunehmende Versteifung der Wirbelsäule
führt  zu  einer  Bewegungseinschränkung  und  wird  von  starken  Schmerzen  begleitet.
Dabei  werden  nur  in  selten  Fällen  Wirbelsäulensegmente  von  der  aszendierenden
Entzündung übersprungen (Mau und Zeidler 1990). Eine Ausnahme ist die bipolare Form
der Spondylitis ankylosans. Diese zeichnet sich durch eine Kombination aus Sakroiliitis
und  einer  auf  die  Halswirbelsäule  beschränkten  Spondylitis  aus.  Beobachtet  wird  die
bipolare Variante vor allem bei der juvenilen Spondylitis ankylosans und bei Frauen. 
Zunächst entstehen durch die Entzündungsreaktion der Wirbelsäulengelenke Spasmen in
der  paravertebralen  Muskulatur.  Diese  sind  die  erste  Ursache  für  eine
Bewegungseinschränkung. Mit dem Fortschreiten der Versteifung findet sich im Bereich
der Brustwirbelsäule eine fixierte Kyphose, im Bereich der Lendenwirbelsäule hingegen
eine Steilstellung. Zur klinischen Dokumentation wird die Veränderung der Beweglichkeit
mit  dem  Schober-  und  Ott-Maß  sowie  dem  Kinn-Manubrium-,  Finger-Boden-  und
Hinterhaupt-Wand-Abstand festgestellt (Mau und Zeidler 1990).
Spät- und Endstadium
Im  Spät-  und  Endstadium  der  Spondylitis  ankylosans  ist  die  Wirbelsäule  komplett
versteift. Es finden sich im Bereich der Brustwirbelsäule die bereits oben erwähnte fixierte
Kyphose sowie eine Streckhaltung in der Halswirbelsäule, die zu einer Protrusio capitis
führt.  Dabei  bewirken bereits  kleinste Krafteinwirkungen Frakturen der Halswirbelsäule.
Hierbei  ist  vor  allem  das  atlanto-dentale  Gelenk  von  der  Dislokation  mit  einer
Kompression  des  zervikalen  Rückenmarkes  bedroht.  In  den  Hüftgelenken  wird  eine
Flexionskontraktur beschrieben (Mau und Zeidler 1990, Miehle et al. 2000, Haslett et al.
1999).
Weitere Organmanifestationen
Neben den beiden Hauptsymptomen, der Versteifung der Wirbelsäule und der Sakroiliitis,
werden  bei  der  Spondylitis  ankylosans  weitere  Organ-  und  Gelenkmanifestationen
beschrieben. 
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Gelenke
Mindestens einmal tritt bei 75% der Patienten eine Entzündung der peripheren Gelenke
auf.  Bei  30%  sogar  vor  dem  Auftreten  des  pathognomonischen,  tiefsitzenden
Rückenschmerzes  vom entzündlichen  Typ  (Haslett  et  al.  1999).  Das  Auftreten  einer
peripheren Arthritis ohne gleichzeitige Sakroiliitis stellt jedoch eine Seltenheit dar (Bollow
et al. 1997a). Beschrieben werden sowohl Mono- als auch Oligoarthritiden, die vor allem
in den großen Gelenken der unteren Extremitäten lokalisiert sind (Mau und Zeidler 1990).
Thorakal  manifestiert  sich  die  Entzündung  an  den  Costotransversal-  und
Costovertebralgelenken  sowie  an  dem  Sternoclaviculargelenk.  Dies  führt  im
fortgeschrittenen Stadium zusammen mit der fixierten Kyphose der Brustwirbelsäule zu
einer verminderten Atmungsexkursion. 
Enthesen
Die Bänder und Sehnen werden an unterschiedlichen Lokalisationen, wie zum Beispiel
der  Crista  occipitalis  oder  am  Achillessehnenansatz,  resorptiv  und  hyperostotisch
verändert (Mau und Zeidler  1990, Miehle et al.  2000, Haslett et al.  1999). In typischer
Weise  führt  die  Kombination  aus  den  beschriebenen  Veränderungen  am
Achillessehnenansatz und am plantaren Ligament bei 22% der Erkrankten zu einem in
den Kalkaneus weitergeleiteten Schmerz, der meist zu keiner Schwellung führt. 
Auge
Typisch für die Beteiligung der Augen ist die Entzündung der vorderen Uvea. Dabei klagt
der  Patient  über  Augenschmerzen  und  zeigt  Lichtscheu.  Besonders  bei  chronisch
rezidivierenden Entzündungen werden Glaukome, Kataraktbildung und in seltenen Fällen
Erblindung beschrieben (Miehle et al. 2000). Durch die bereits erwähnte Steilstellung der
Halswirbelsäule und die Flexionskontraktur des Hüftgelenkes kann es zusätzlich zu einem
Blickverlust  kommen. Therapeutisch  beugt  der  Patient  im Kniegelenk und hebt  so die
Blickachse. 
Kardiovaskuläres System
Die  Entzündung  der  Media  der  Aorta  kann  zu  einer  Einengung  des  Abganges  der
Koronargefäße führen (Brewerton et al. 1987). In der Folge werden eine Insuffizenz der
Aortenklappe sowie Störungen des kardialen Reizleitungssystems  beobachtet. 
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Thorax
Die oben beschriebene Versteifung der Gelenke des Thorax und die fixierte Kyphose der
Brustwirbelsäule  verursachen  eine  Einschränkung  der  thorakalen
Atemexkursionsmöglichkeit.  Anfänglich  kann  diese  durch  eine  Verstärkung  der
Zwerchfellatmung  ausgeglichen  werden.  Im  späteren  Stadium  ist  jedoch  eine
Verringerung der Vitalkapazität meßbar sowie ein Dyspnoe feststellbar. 
(Feltelius et al. 1986) 
Therapie
Physikalische Therapie: 
Um die Beweglichkeit der Wirbelsäule und der befallenen Gelenke zu erhalten ist tägliche
Bewegung unterschiedlicher  Art  zu empfehlen.  Zusätzlich  soll  die  Nachtruhe auf  einer
harten  Matraze  in  Bauchlage  durchgeführt  werden.  So  kann  der  Kontraktur  des
Hüftgelenkes und einer Kyphosierung der Wirbelsäule vorgebeugt werden (Miehle et al.
2000). Zusätzlich verlangsamen krankengymnastische Übungen für die Wirbelsäule, die
Thorakalmuskulatur und bei Bedarf der peripheren Gelenke den Krankheitsprogress. Je
nach Aktivität der Erkrankung können zusätzlich lokale Wärme- oder Kälteanwendungen,
Massagen und Elektrotherapie sowie Ultraschallbehandlungen eingesetzt  werden (Mau
und Zeidler 1990).
Medikamentöse Therapie
Systemisch wirkende nicht-steroidale Antiphlogistika lindern die Schmerzen und hemmen
die  Entzündungsreaktion.  Im  akuten  Schub  ist  der  Einsatz  von  Glukokortikoiden  für
wenige Wochen ergänzend sinnvoll.  Die Therapie mit  Sulfasalazin,  Aurothiomalat und
MTX ist vor allem bei der dominierenden Beteiligung der peripheren Gelenke anzudenken
(Miehle et al. 2000).
Strahlentherapie
Die Radiosynoviothese kann zur einer ein bis zwei Jahre anhaltenden Schmerzlinderung
führen. Zusätzlich wird die Entzündungsreaktion bekämpft
(Mau und Zeidler 1990). 
Operative Maßnahmen
Bei fixierter Kyphosierung der Wirbelsäule mit deutlichen Einschränkungen insbesondere
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bei Absenkung der Blickachse mit konsekutiver Einschränkung des Blickfeldes sowie bei
starken therapierefraktären Schmerzen ist die Aufrichtungsosteotomie als ultima ratio in
Erwägung  zu  ziehen.  Bei  Entzündungsreaktionen  an  den  peripheren  Gelenken  kann
durch  eine  Synovektomie eine  Linderung  der  Schmerzen erzielt  werden (Miehle  et  al.
2000).
Verlauf und Prognose
Die  milde,  vor  allem  ab  dem  40.  Lebensjahr  beschriebene  Form  mit  einem  sehr
langsamen Fortschreiten  der  Erkrankung und beschwerdefreien  Intervallen  ist  von der
rapiden Form, die bereits innerhalb weniger Jahren zur Invalidität führt, abzugrenzen. Die
Bewegungseinschränkung durch Befall  der oben beschriebenen Gelenke führt zu einer
Mobilitätseinschränkung. Deshalb ist die kontinuierliche Rehabilitationsbehandlung sowie
eine Umgestaltung des Arbeits- und Lebensumfeldes für die soziale Integration mehr als
sinnvoll und verzögert darüber hinaus das Fortschreiten der Krankheit (Mau und Zeidler
1990). 
Für  die  Prognose  sind  das  Geschlecht,  die  viszerale  Beteiligung  sowie  das
Vorhandensein einer Hypergammaglobulinämie mitentscheidend.
3.3. Reaktive Arthritis und Reiter-Syndrom
Ätiologie und Epidemiologie
Die  reaktive  Arthritis  weist  als  Zweiterkrankung  nach  pharyngealen,  enteralen  oder
urogenitalen bakteriellen Infektionen eine niedrige Prävalenz von 0,05% auf. Dabei sind
drei  Keime  hauptsächlich  für  die  reaktive  Arthritis  verantwortlich.  Diese  sind  in
absteigender  Häufigkeit:  Chlamydia  trachomatis,  Salmonella  enteritidis  und  Yersinia
enterocolica (Bollow et al. 1997a). In 96% sind bei der reaktiven Arthritis die peripheren
Gelenke betroffen, nur in 20% bis 40% kommt es zu einer entzündlichen Beteiligung der
Sakroiliakalgelenke. Dabei wird in 80% der Fälle eine unilaterale Sakroiliitis beschrieben
(Bollow et al. 1997a).
Klinisches Bild
In der Folge bestimmter pharyngealer, enteraler und urethritischer bakterieller Infekte tritt
bei  0,05%  aller  Patienten  nach  einer  Latenzzeit  von  zwei  bis  sechs  Wochen  post
infectionem eine reaktive Arthritis  als Zweiterkrankung auf (Bollow et al. 1997a). Dabei
zeichnet  sich  das  klinische  Vollbild  des  Reiter-Syndroms  durch  oft  asymmetrische
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Oligoarthritiden,  Urethritis,  Konjunktivitis  sowie  Reiter  Dermatose  aus.  Als
Begleitsymptome werden Fieber, Sakroiliitis, Enthesiopathien sowie in selten Fällen eine
Beteiligung der inneren Organe beschrieben (Schettler und Greten 1998).
Therapie
Es ist  vor  allem die  Sanierung  des Infektherdes  anzustreben.  Bei  nichtgonorrhoischer
Urethritis  durch  Chlamydien  und  Ureaplasmen  wird  der  Einsatz  von  Doxycyclin  oder
Makroliden empfohlen, wobei aufgrund der intrazellulären Persistenz des Erregers eine
Antibiotikagabedauer  von  bis  zu  3  Monaten  sinnvoll  ist.  Gonnorrhoe  und  Enteritiden
müssen  erregergerecht  antibiotisch  abgedeckt  werden.  Die  reaktive  Arthritis  wird  mit
physikalischer  Therapie,  nicht-steroidalen  Antirheumatika  sowie  Vitamin  E  behandelt.
Eine Korticoidgabe ist selten notwendig (Miehle et al. 2000, Schettler und Greten 1998,
Haslett et al. 1999).
Verlauf und Prognose
Eine  Ausheilung  innerhalb  der  ersten  12  Monate  wird  bei  80%  der  Erkrankten
beschrieben. Insgesamt ungünstiger ist die Prognose beim Vollbild des Reiter-Syndroms.
3.4. Arthritis psoriatica
Ätiologie und Epidemiologie
Die Arthritis psoriatica wird bei gleichzeitiger Erkrankung an Psoriasis vulgaris beobachtet
(Braun-Falco et al. 1998). Dabei ist die Psoriasis mit einer Prävalenz von 1% bis 3% eine
häufige  Erkrankung,  die  bei  5%  der  Psoriatiker  zu  einer  Entzündung  der
Sakroiliakalgelenke und der  Wirbelsäule  führt  (Braun-Falco et  al.  1998).  Eine isolierte
Sakroiliitis  wird  hingegen  selten  beobachtet  (Bollow  et  al.  1997a).  Ein  bilaterales,
überwiegend asymmetrisches Befallsmuster der Sakroiliakalgelenke wird in 20% bis 62%
der  Sakroiliitiden  beschrieben,  hingegen  zeigen  sich  40  %  nur  unilateral  lokalisiert
(Bollow et al. 1997a). 
Die Arthritis psoriatica führt gleichzeitig zu destruierenden und proliferativen Gelenk- und
Knochenveränderung  mit  Sakroiliitis,  Affektion  der  Wirbelsäule,  paravertebralen
Ossifikationen sowie Entzündung der distalen interphalangealen Gelenke (Braun-Falco et
al. 1998). Die Ätiologie der Psoriasis vulgaris sowie der Arthritis psoriatica ist unbekannt.
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Bei  Patienten  mit  Sakroiliitis  psoriatica  wird  bei  unilateralem  Befall  eine  niedrige
Korrelation zum HLA-B27 Oberflächenantigen von 22%, bei bi-lateralem Befall eine hohe
Korrelation von 85% beschrieben (Bollow et al. 1997a).
Klinisches Bild
Die Sakroiliitis  bei der Arthritis psoriatica kann alleine oder in Kombination mit weiteren
Entzündungsreaktionen der peripheren Gelenke auftreten. Darüber hinaus verursacht die
Psoriasis Veränderungen der Haut und der Nägel sowie Iritiden (Braun-Falco et al. 1998).
Nach Wright und Moll (1976) läßt sich die Arthritis psoriatica in folgende Verlaufsformen
einteilen:
- asymmetrische  Arthritis  mit  bevorzugter  Beteiligung  der  Fingerendgelenke  und
Nagelläsionen
- symmetrische Arthritis ähnlich der rheumatoiden Arthritis 
- schwere deformierende Spondylitis/Sakroiliitis mit Ankylosen und Mutilationen
- SAPHO-Syndrom mit Synovitis, Akne, Psoriasis pustulosa, Hyperostosis, 
Osteitis.
Therapie
Um die Symptome zu beherrschen ist der Einsatz von nicht-steroidalen Antirheumatika
sinnvoll.  Kortikoide  sollten  nur  im  akuten  Schub  eingesetzt  werden.  Zur
Langzeitbehandlung  haben  sich  Sulfasalazin,  Goldpräparate,  D-Penicillamin  und
Chloroquinpräparate  sowie  Methotrexat  ähnlich  der  Behandlung  der  chronischen
Polyarthtitis bewährt (Haslett et al. 1999).
Verlauf und Prognose
Eine  Einschränkung  der  Lebenserwartung  ist  nur  durch  mögliche  Therapie-
komplikationen  verursacht.  Milde  Formen  können  subklinisch  verlaufen,  aggressive
Varianten führen zu Gelenkdestruktionen und Mutilationen (Braun-Falco et al. 1998).
3.5. Arthritiden im Rahmen chronisch entzündlicher Darmerkrankungen
Ätiologie und Epidemiologie
Bei chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen, wie Colitis ulcerosa und Iliitis terminalis
(Morbus Crohn) oder intestinalen Lipodystrophien (Morbus Whipple) kommt es in 20% der
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Erkrankungsfälle zu einer sekundären Beteiligung der Gelenke, von denen nur 10% einen
chronischen  Verlauf  zeigen.  Mit  0,05%  weisen  die  klinisch  häufig  symptomarmen
Arthritiden eine niedrige Prävalenz auf. Bei 15% der enteropathischen Arthritiden wurden
Affektionen der Sakroiliakalgelenke be-schrieben.  Diese manifestieren  sich in 90% der
Fälle  unilateral.  Eine  Assoziation  mit  HLA-B27  wird  bei  unilateralem  Befall  nicht
beschrieben,  bei  bilateralem Befall  ist  die  enteropathische Sakroiliitis  zu 60-70% HLA-
B27 assoziiert (Bollow et al. 1997a).
Klinisches Bild 
Das klinische Bild der chronisch-entzündlichen Darmerkrankung wird vor allem von der
Grunderkrankung bestimmt. Dabei bleibt die Sakroiliitis häufig symptomarm (Bollow et al.
1997a).
Therapie
Im Vordergrund steht die Therapie des Grundleidens mit Steroiden und Sulfasalazin. Die
Verbesserung  der  Gesamtsituation  des  Patienten  wirkt  sich  ebenfalls  positiv  auf  die
Gelenksymptomatik  aus.  Die  notwendige  Gabe  von  nicht-steroidalen  Anti-rheumatika
kann zu einer Aktivierung der Darmerkrankung führen (Miehle et al. 2000, Haslett et al.
1999, Schettler und Greten 1998).
Verlauf und Prognose
Die Prognose der Sakroiliitis als sekundäre Manifestation einer chronisch-entzündlichen
Darmerkrankung ist  günstig.  Nur äußerst  selten treten Destruktionen auf (Miehle et al.
2000, Haslett et al. 1999, Schettler und Greten 1998).
3.6 Undifferenzierte Spondylarthopathien
Ätiologie und Epidemiologie, Klinisches Bild, Therapie, Verlauf und Prognose
Die  undifferenzierte  Spondylarthopathie  ist  bislang  weitgehend  unerforscht.  Daten  zur
Prävalenz und zur Assoziation zum HLA-B27 liegen nicht vor. In einer jüngeren Studie
zeigten 70% der Patienten mit einer undifferenzierten Spondylarthopathie eine bilaterale
Sakroiliitis (Uppal et al. 1995). 
4. Diagnostische Kriterien für Spondylarthropathien
4.1. Kriterien der European Spondylarthropathy Study Group
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Die  von  der  European  Spondylarthropathy  Study  Group  entwickelten  Kriterien  für  die
Diagnostik  der  Spondylarthropathien  umfasst  vor  allem klinische  Symptome und  sieht
keine bildgebende Diagnostik der Sakroiliitis  vor. Im klinischen Alltag jedoch beruht die
Diagnose der Sakroiliitis maßgeblich auf der bildgebenden Diagnostik (Braun et al. 2000).
Im  einzelnen  werden  von  der  European  Spondylarthropathy  Study  Group  folgende
Kriterien gefordert: 
- asymmetrische Synovitis der unteren Extremität 
und/oder
- tiefsitzender Rückenschmerz vom entzündlichen Typ
zuzüglich einem der folgenden Kriterien
- positive  Familienanamnese  (Verwandter  1.  oder  2.  Grades  mit  ankylosierender
Spondylitis,  Psoriasis,  akuter  Uveitis,  reaktiver  Arthritis  oder  entzündlicher
Darmerkrankung)
- wechselnder Gesäßschmerz
- Enthesiopathie 
- vorausgegangene Infektion im Urogenital- oder Enteraltrakt
- Psoriasis
- chronisch entzündliche Darmerkrankung (Dougados et al. 1991).
Dabei  gestaltet  sich die Diagnose der seronegativen Spondylarthopathie  besonders im
Frühstadium  schwierig.  Deshalb  sollte  die  Verdachtsdiagnose  durch  einen
Rheumatologen  validiert  werden.  Eine  detaillierte  Anamnese  insbesondere  des
tiefsitzenden  Rückenschmerzes  vom  entzündlichen  Typ  und  eine  ausführliche
rheumatologisch-klinische  Untersuchung  sind  für  die  Diagnostik  unabdingbar.
Unterstützend  wird  die  HLA-B27  Typisierung  und  die  radiologische  Bewertung  der
Sakroilliakalgelenke nach den New York Kriterien (Bennet und Wood 1968) eingesetzt.
Außerdem müssen differentialdiagnostisch traumatische, degenerative und andere nicht-
entzündliche  Wirbelsäulenerkrankungen,  Arthritis  psoriatica,  re-aktive  Arthritis  sowie
maligne,  infektiöse,  metabolische  und  endokrinologische  Ursachen  ausgeschlossen
werden (Miehle et al. 2000).
4.2. Tiefsitzender Rückenschmerz vom entzündlichen Typ
Das  Kardinalsymptom  der  Sakroiliitis  ist  der  tiefsitzende  Rückenschmerz  vom  ent-
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zündlichen  Typ  (Miehle  et  al.  2000,  Haslett  et  al.  1999).  Dieser  im  Bereich  der
Lendenwirbelsäule lokalisierte Schmerz bessert sich bei Bewegung und tritt vor allem in
der zweiten Nachthälfte auf (Miehle et al.  2000).  Nach Calin  et al.  (2001) müssen zur
Diagnose des tiefsitzenden Rückenschmerzes vom entzündlichen Typ mindestens vier
der dargestellten fünf Kriterien erfüllt sein: 
- Krankheitsbeginn vor dem 45. Lebensjahr
- Schleichender Krankheitsbeginn
- Dauer von mindestens drei Monaten
- Morgensteifigkeit
- Linderung bei Bewegung, nicht durch Ruhe.
5. Anatomie des Sakroiliakalgelenkes
Das zu den Amphiarthrosen gehörende Sakroiliakalgelenk wird aus dem Os ileum und
dem Os sacrum gebildet. Im einzelnen besteht das Sakroiliakalgelenk aus
- einem iliakalen und sakralen Gelenkknorpel
- einem Gelenkkavum
- einer zottenarmen Synovialmembran
- und einer Gelenkkapsel aus straffen fibrösen Fasern. 
Dabei  wird  die  Gelenkkapsel  ventral  durch  die  Ligamenta sacroiliaca  ventralia,  dorsal
durch  die  Ligamenta  sacroiliaca  interossea  und  Ligamenta  sacroiliaca  dorsalia,  dem
Ligamentum sacrospinale  sowie dem Ligamentum sacrotuberale  begrenzt.  Der  sakrale
und iliakale  Gelenkknorpelanteil  unterscheidet sich neben seiner Stärke im Aufbau des
Gewebes.  Der  sakrale  Anteil  mit  einer  durch-schnittlichen  Stärke  von  drei  Millimetern
besteht aus hyalinem Knorpel, der iliakale mit durchschnittlich nur einem Millimeter Breite
setzt  sich  aus  Hyalin-  und  Faser-knorpel  zusammen  (Vahlensieck  und  Reiser  2002,
Brossmann et al. 2001, Bowen und Cassidy 1981, Dihlmann 1978). 
6. Röntgenologische und nuklearmedizinische Bildgebung der Sakroiliitis
Seit  sich  die  Rheumatologen  auf  einheitliche  Diagnosekriterien  geeinigt  haben,  sind
bildgebende  Verfahren  fester  Bestandteil  der  Diagnostik  der  Sakroiliitis.  Dafür  stehen
neben  der  konventionellen  Röntgenübersichtsaufnahme,  die  Computer-tomografie,  die
Szintigrafie sowie die Magnetresonanztomografie zur Verfügung. 
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6.1. Röntgenpathologie 
Bei  der  Befundung  von  Bildern  der  radiographischen  Verfahren  wird  nach  den
charakteristischen  Veränderungen  der  Sakroiliitis  gesucht.  Dihlmann  (1978  und  1995)
beschreibt das Bild der radiologisch sichtbaren Veränderungen der Sakroiliitis als buntes
Sakroiliakalbild,  wobei  dieser  engrammbildende  Ausdruck  eine  Simultan-trias  aus
erosiven,  Knochenabbau  signalisierenden  Konturveränderungen,  poly-morphen
subchondralen Knochenverdichtungen und anfangs diskreten Ankylose-zeichen in Form
zarter intraartikulärer Knochenknopsen und transartikulärer Knochenbrücken impliziert. 
Um  für  die  radiographischen  Verfahren  die  diagnostische  Sicherheit  des  Befundes
aufzuzeigen,  hat  sich  neben  der  reinen  Beschreibung  der  röntgenologisch  sichtbaren
Veränderungen ein Bewertungssystem nach den New York Kriterien (Bennet und Wood
1968) durchgesetzt. Dabei erfolgt die Gradeinteilung einzeln für jedes Gelenk wie folgt:
Grad 0 unauffälliges Sakroiliakalgelenk mit klaren Grenzlinien, 
gleichbleibender  Gelenkbreite  sowie  keiner  juxtaartikulären
Sklerose
Grad 1 verdächtige aber nicht eindeutige Veränderungen
Grad 2 minimale Abnormalitäten: umschriebene Erosionen oder subchondrale 
Sklerosierungen bei normaler Gelenkweite
Grad 3 eindeutige Abnormalitäten: Erosionen, Sklerosierungen, 
Gelenkspalterweiterungen und/oder –verschmälerungen, 
Ankyloseknospen
Grad 4 schwere Abnormalitäten: totale Ankylose
6.2. Röntgenübersichtsaufnahme
In der aktuellen  Literatur  (Bollow et  al.  1997b,  Yu et al.  1998)  wird die  konventionelle
Röntgenübersichtsaufnahme weiterhin als erste diagnostische Maßnahme be-schrieben.
Die  Röntgenübersichtsaufnahme  überzeugt  durch  die  Beurteilbarkeit  der  gesamten
Beckenregion.  So  können  andere  mögliche  Ursachen  für  den  tief-sitzenden
Rückenschmerz wie beispielsweise degenerative Veränderungen, knochentumorähnliche
Läsionen sowie primäre und sekundäre Knochentumoren mitbeurteilt  werden (Bollow et
al. 1997b). Erschwert wird die Interpretation der Sakroiliakalgelenke durch Überlagerung
mit Darmgasen sowie durch Summations-effekte. 
Ungeeignet zeigt sich die konventionelle Röntgenübersichtsaufnahme vor allem bei der
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Frühdiagnostik der Sakroiliitis, da die Sakroiliitiszeichen erst im fortgeschrittenen Stadium
sichtbar werden (van der Heijde und Spoorenberg 1999, Oostveen et al. 1999, Yu et al.
1998).  Nach einer  Untersuchung von Cassell  et al.  (1997) können die röntgenologisch
sichtbaren  Veränderungen  im  Sakroiliakalgelenk  im  Durchschnitt  erst  nach  einem
Beobachtungszeitraum  von  4,3  ±  0,2  Jahre  bei  Patienten  mit  tiefsitzendem
Rückenschmerz  und  primär  unauffälliger  konventioneller  Röntgen-übersichtsaufnahme
beobachtet werden. Zusätzlich unterliegt die Beurteilung der Röntgenübersichtsaufnahme
einer erheblichen inter- und intraobserver Variabilität (Cassell et al. 1997). 
6.3. Konventionelle Tomografie
Die  konventionelle  Tomografie  mit  multidimensionaler  Verwischungstechnik  liefert  eine
ausreichende  Darstellung  der  knöchernden  Veränderungen,  wie  beispielsweise
subchondralen Sklerosen, Destruktionen und Brückenbildung im Sinne des bunten Bildes
nach  Dihlmann (1978).  Heute  ist  aufgrund der  weiten  Verbreitung  der  Computer-  und
Magnetresonanztomografie die konventionelle Tomografie obsolet (Lingg 1996).
6.4. Computertomografie
Ist  die  Röntgenübersichtsaufnahme  in  ihrer  diagnostischen  Aussagekraft  nicht
ausreichend,  so  kann  die  Computertomografie  als  Zusatzuntersuchung  eingesetzt
werden. Die Computertomografie zeigt  die gleichen pathologischen Veränderungen am
Knochen wie die Röntgenübersichtsaufnahme und die konventionelle Tomo-grafie (Lingg
1996). Dies allerdings zu einem früheren Zeitpunkt im Krankheits-verlauf sowie mit einer
höheren Empfindlichkeit als die Röntgenübersichtsaufnahme (Yu et al. 1998, Cammisa et
al. 1987, Fewins et al. 1990). 
Vergleich der Computertomografie mit Röntgenübersichtsaufnahme
Insbesondere Gelenkspaltverschmälerung, Erosion, Ankylose und Sklerose stellen sich
im Vergleich zur Röntgenübersichtsaufnahme deutlicher dar (Cammisa et al. 1987, Yu et
al.  1998,  Blum et  al.  1996).  Zwar  verbessert  sich  die  Diagnosesicherheit  durch  den
Einsatz  der  Computertomografie  bei  erfahrenen  Befundern  gegenüber  der
konventionellen  Röntgenübersichtsaufnahme  kaum  (Jeandel  et  al.  1992),  allerdings
überzeugt  die  Computertomografie  bei  unerfahrenen  Befundern  durch  eine  signifikant
höhere Sensitivität  (Jeandel  et al.  1992).  Diese wird jedoch bei  jugendlichen Patienten
unter  22  Jahren durch  falsch  positive  Befunde  wegen der  Fehlinterpretation  normaler
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Gelenkvariationen sowie wachtsumsbedingten Ver-änderungen verringert (Jeandel et al.
1992).  Im Frühstadium der  Spondylitis  ankylosans  mit  einer  Krankheitsgeschichte  von
weniger  als  drei  Jahren  führt  die  Computertomografie  zu  einer  Einstufung  in  einen
höheren  Sakroiliitisgrad  (New  York  Kriterien)  als  die  konventionelle
Röntgenübersichtaufnahme  (Fam  et  al.  1985).  Hingegen  kann  bei  einer
Erkrankungsdauer von mehr als drei  Jahren der Unter-schied in der Graduierung nicht
mehr nachgewiesen werden (Fam et al. 1985). 
Akute Entzündungsreaktion und chronische Prozesse
Akut entzündliches Granulationsgewebe, Fibrosen und Synovialmembranen (Blum et al.
1996,  Battafarano et  al.  1993) sowie Gelenkknorpeldestruktionen (Yu et al.  1998) und
Knochenmarksödeme (Yu et al. 1998) stellen sich mittels Computer-tomografie nicht dar. 
Physiologische Alterserscheinungen
Mit zunehmendem Alter des Patienten erhöht sich nach einer Untersuchung von Vogler et
al. (1984) an gesunden Probanden die Wahrscheinlichkeit der falsch positiven Sklerose-
und  Ankylosediagnostik.  So  zeigt  die  Auswertung  der  Computer-tomogramme  der
Sakroiliakalgelenke  bei  Patienten,  die  älter  als  30  Jahre  sind,  eine
Gelenkspaltverbereiterung  größer  oder  gleich  2  mm  sowie  vor  allem  iliakalseitig
lokalisierte  subchondrale  Sklerosen.  Diese  Veränderung  kann  als  krankheits-bedingte
Sklerose und Ankylose missinterpretiert werden. So erklären sich falsch positiv bewertete
Computertomogramme (Jeandel et al. 1992). 
Tabelle 1 gibt eine Literaturübersicht der Computertomografie bei Sakroiliitis.
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6.3. Szintigrafie
Die  Szintigrafie  überzeugt  allgemein  durch  hohe  Sensitivität,  kann  jedoch  die
diagnostischen Erwartungen wegen nur geringer Spezifität (Esdaile et al. 1980, Goldberg
et al. 1978, Ho et al. 1979) nicht erfüllen.
Der  Einsatz  der  Szintigrafie  dient  vor  allem  der  Diagnostik  akuter  inflammatorischer
Prozesse.  Dazu werden als  radioaktive  Isotope Technetium-Methylendiphosphon-säure
und  Gallium  64  eingesetzt.  Der  zwei  Phasenscan  mit  Technetium-Methylendi-
phosphonsäure ist ein äußerst sensitives, jedoch unspezifisches Verfahren. Der Marker
zeigt radioaktive Anreicherungen vor allem in Arealen mit erhöhtem Knochenstoffwechsel
und  hyperämischen  Gebieten  (Esdaile  et  al.  1980).  Jedoch  ist  aufgrund  der
Anreicherungsvariation  in  der  Normalbevölkerung  der  Einsatz  von  Technetium-
Methylendiphosphonsäure-Scans  in  der  Frühdiagnostik  der  Sakroiliitis  nicht  sinnvoll
(Kjallmann et al. 1986). 
Der drei Phasenscan mit Gallium 64, mit Aufnahmen nach 24, 48 und 72 Stunden post
injectionem,  weist  eine  hohe  Spezifität  für  Entzündungen  auf.  Jedoch  stören
Darmüberlagerungen durch über den Gastrointestinaltrakt  ausgeschiedenes Gallium 64
die Darstellung der Sakroiliakalgelenke (Forrester 1990).
Generell wird die Szintigrafie von zu vielen unspezifischen Faktoren beeinflusst. So führt
beispielsweise  das  Hüpfen  auf  einem  Bein  vor  der  Untersuchung  zu  einer  erhöhten
Anreicherung.  Die  Szintigrafie  ist  nur  von  begrenztem Nutzen  für  die  Diagnostik  der
Sakroiliitis (Blum et al. 1996).
Zusammenfassend  ist  der  Einsatz  der  Szintigrafie  zur  Diagnostik  inflammatorischer
Prozesse geeignet.  Jedoch sollte nie aufgrund eines positiven Szintigrafiebefundes die
Diagnose Sakroiliitis gestellt werden (Braun et al. 2000). 
7. Magnetresonanztomografie (MRT)
7.1. MR-Morphologie der Sakroiliakalgelenke
Native Aufnahmen
Das fetthaltige Gewebe im dorsokranial lokalisierten Spatium retroarticulare stellt sich in
der  T1-gewichteten Sequenz signalreich  dar.  Hier  lokalisierte  punktförmige signalarme
Areale bilden das magnetresonanztomografische Korrelat  zu den Ligamenta sacroiliaca
interossea.  Ventrokaudal  ist  der  Gelenkknorpel  glatt  ab-grenzbar  und wird  iliakal-  und
sakralseitig  von  signalfreien  Kortikalissäulen  umge-ben.  In  T1-gewichteten  Sequenzen
zeigt der Gelenkknorpel eine homogene intermediäre Signalintensität, in T2-gewichteten
- 22 -
Sequenzen  eine  homogene  hypo-intense  Zone.  Die  ventrale  Gelenkkapsel  mit  dem
anterioren sakroiliakalen Ligament ist in T2-gewichteten Bildern entweder als trianguläre
oder  als  haubenförmige  signalarme  Formation  zwischen  Os  ileum  und  Os  sacrum
erkennbar. 
Nur  gelegentlich  lässt  sich  der  Gelenkspalt  zwischen  dem  sakralen  und  iliakalen
Gelenkknorpel  abgrenzen.  Als  Anpassungsreaktion  des  Knochens  an  die  veränderte
Druckverteilung  beim Zweibeinstand finden sich physiologische Hyperosteosezonen im
Os  ileum  (Bowen  und  Cassidy  1981).  Diese  stellen  sich  als  kleine  dreieckförmige
signallose Bezirke im Bereich der ventralen Gelenkkapsel dar  (Vahlensieck und Reiser
2002, Brossmann et al. 2001). 
Aufnahmen nach Kontrastmittelgabe
Der  durch  Diffussion  versorgte,  gefäßfreie  Gelenknorpel  weist  in  der  dynamischen
Untersuchung nach Kontrastmittelgabe in der T2-gewichteten Flash-Sequenz keine über
das  statistische  Rauschen  hinausgehende  signifikante  Veränderung  der
Signalintensitätswerte auf (Bollow et al. 1997b). Das iliakale und sakrale Knochen-mark
zeigt nach Kontrastmittelgabe in der T2-gewichteten Flash-Sequenz einen Signalverlust
von bis zu 21±9%. Dabei erfolgt der Rückgang auf die Ausgangswerte meist innerhalb der
ersten 15 Minuten post injectionem (Bollow et al. 1993). 
7.2. MR-Pathologie der abakteriellen Sakroiliitis
Die  in  der  Magnetresonanztomografie  sichtbaren  Veränderungen  bei  der  ent-zündlich-
rheumatischen Sakroiliitis werden in sechs Punkte unterteilt:
- subchondrale Sklerosierung
- periartikuläre Knochenknospen und transartikuläre Knochenbrücken
- periartikuläre Fettakkumulation
- Erosionen
- juxtaartikuläre Osteitis 
- Kapsulitis
(Vahlensieck und Reiser 2002).
Subchondrale Sklerosierung
Die  in  allen  Sequenzen  als  signalarme  bis  signalfreie  Säume  darstellbaren  sub-
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chondralen Veränderungen weisen auf eine Sklerosierung hin. Die vor allem ilium-seitig
auftretenden Veränderungen zeigen eine irreguläre, fleckige und tüpflige zum Teil auch
flächige  bis  bandartige  Struktur  (Freyschmidt  1997).  Nach  Kontrastmittel-gabe  zeigen
diese  keine  oder  nur  eine  geringe  Signalzunahme.  Im  Frühstadium  finden  sich  die
Sklerosierungen iliakalseitig, später auch sakralseitig. Im fortge-schrittenen Stadium kann
die Sklerosierung zu einer Maskierung der Gelenke führen (Bollow et al. 1997b).
Periartikuläre Knochenknospen und transartikuläre Knochenbrücken 
Die  in  allen  Sequenzen  signalarmen  bis  signallosen  Unterbrechungen  des
Gelenkknorpels sind Zeichen der Ankylosierung. Diese Signalaussparungen ent-stehen
durch  periartikuläre  Knochenknospen  und  transartikuläre  Knochenbrücken,  die  im
Krankheitsverlauf an Zahl  und Größe zunehmen. Im Stadium der Ankylose kann es im
überbrückten  und  vollends  sklerosierten  Gelenk  zu  einer  sekundären  Fetteinlagerung
kommen.  Diese  Fetteinlagerung  zeigt  sich  in  allen  Sequenzen  als  intermediäres  bis
signalreiches  Gebiet.  Das  Fortschreiten  der  Ankylosierung  wird  durch  die  irreguläre
Gelenkverschmälerung sichtbar (Vahlensieck und Reiser 2002).
Periartikuläre Fettakkumulation
Als  Zeichen  der  Ausheilung  findet  im  subchondralen  Knochenmarksraum  eine
Fettkonversation statt. Diese umschriebene bandförmige Verfettung wird in 
T1-gewichteten SE und in T2-gewichteten TSE-Bildern als hyperintenses Areal sichtbar.
Die sakralseitig stärker als iliakalseitig ausgeprägte Veränderung schließt im Stadium der
Ankylose, wie oben beschrieben, den Gelenkspalt mit ein (Vahlensieck und Reiser 2002).
Dabei korreliert die Fettakkumulation eng mit dem Ausmaß subchondraler Sklerosierung
und somit dem Chronizitätsgrad (Bollow et al. 1997a).
Erosionen
Ein invasiv-destruierender Pannus ist die Ursache für die durch die Entzündungs-reaktion
entstehenden Erosionen am Gelenkknorpel-Knochenübergang. Dabei handelt es sich um
Zerstörungen des Knorpels  und des subchondralen  Knochens,  die  sich schüssel-  und
muldenförmig nahe des Knorpels und subchondralen Knochens entwickeln. Damit führen
die Erosionen zu einer Kontinuitätsunter-brechung der juxtaartikulären Kortikalis.
Erosionen werden in eine aktive und eine postentzündliche, residuale Form unterteilt. Bei
der aktiven Variante wird im Bereich der Erosion eine gesteigerte Kontrastmittelaufnahme
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des  Gewebes  beobachtet.  In  T1-gewichteten  Spin-Echo-Bildern  zeigt  sich  das  Gebiet
hypointens, in T2-gewichteten TSE-Bildern eher signalarm. Nur selten ist ein intermediär
oder  gar  hyperintenses  Signal  abgrenzbar.  Erosionen  mit  einem Durchmesser  kleiner
zwei Millimeter können häufig erst nach der Kontrastmittelgabe erkannt werden.
Bei der postentzündlichen, residualen Form zeigt sich ein durch Fibrosierung geglättetes
Erosionsareal,  welches  als  Pseudoerweiterung  des  Gelenkspaltes  sichtbar  wird.  In
ausgeprägter  Form  können  sich  diese  kleineren  oder  größeren  lakunären  Defekte
perlschnur-  oder  sägeblattartig  von  kaudal  nach  kranial  aneinan-der  reihen.  In  allen
Sequenzen zeigen die postentzündlichen, residualen und fibrosierten Erosionsareale nur
ein  geringes  Signal.  Auch  nach  Kontrastmittelgabe  ist  der  Signalanstieg  nur  gering
(Vahlensieck und Reiser 2002, Freyschmidt 1997). 
Juxtaartikuläre Ostitis
Alle  Bereiche  des  Knochenmarkes,  die  sich  nativ  in  T1-gewichteten  Sequenzen  als
hypointens,  in  T2-gewichteten  Sequenzen  als  intermediär  darstellen  und  nach
Kontrastmittelgabe  eine  steile  Signalvermehrung  zeigen,  sind  hinweisend  auf  eine
Osteitis des subchondralen Knochens. Das pathomorphologische Korrelat dieser Osteitis
sind  Ödeme,  akutes  und  chronisches  Entzündungsgewebe  sowie  vermehrte
Vaskularisierung. 
Als  Abgrenzung  zur  Erosion  werden  am  Gelenkknorpel  keine  Kontinuitätsunter-
brechungen festgestellt (Vahlensieck und Reiser 2002).
Kapsulitis
Liegt  eine  Signalvermehrung  des  Kapselgewebe  nach  Kontrastmittelgabe  über  der
physiologischen Anhebung von bis zu 40% vor und ist eine Kapselverdickung sichtbar, so
ist  eine  Kapsulitis  wahrscheinlich  (Vahlensieck  und  Reiser  2002).  Dabei  bleiben  die
perikapsulären  Weichteile  im  Gegensatz  zur  septischen  Sakroiliitis  ausgespart
beziehungsweise zeigen nur ein geringes Begleitödem (Bollow et al. 1997b). Die sich in
den  Gelenkspalt  fortsetzende  Signalanreicherung  beruht  auf  einer  kapselansatznahen
Synovialitis (Vahlensieck und Reiser 2002).
7.3 MR-Literaturauswertung
Die Magnetresonanztomografie  besitzt  eine größere Sensitivität  bei  der Diagnostik  der
Sakroiliitis  im  Vergleich  zur  konventionellen  Röntgenübersichtsaufnahme  (Blum et  al.
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1996),  zur  Szintigrafie  (Blum  et  al.  1996,  Battafarano  et  al.  1993)  und  zur
Computertomografie (Battafarano et al. 1993). Insbesonders im Frühstadium über-trifft die
Magnetresonanztomografie  hinsichtlich  der  Sensitivität  die  anderen  bild-gebenden
Techniken (Yu et al. 1998).
Vergleich mit Röntgenübersichtsaufnahme
Grundlegende  Veränderungen  am  Sakroiliakalgelenk  wie  Erosionen  und  Sklerosen
stellen  sich  deutlicher  als  in  der  Röntgenübersichtaufnahme dar  (Yu et  al.  1998).  So
werden  bei  negativem  Befund  in  der  Röntgenübersichtsaufnahme  pathologische
Veränderungen  an  der  Synovialmembran,  dem  Gelenkknorpel  und  im  Knochenmark
beobachtet. Knochenerosionen sowie Sklerosen sind in der Magnetresonanz-tomografie
früher zu erkennen (Iovane et al. 1998).
Vergleich mit Computertomografie
Remy et al. (1996) und Ahlström et al. (1990) bewerten die Computertomografie und die
Magnetresonanztomografie ohne Kontrastmittelgabe bei der Diagnostik der Sakroiliitis als
gleichwertig.  Insbesondere  zum  Nachweis  früher  Knochendestruk-tionen  zeigt  die
Magnetresonanztomografie  keinen  Vorteil  (Jevtic  et  al.  1996).  Ebenso besteht  bei  der
Diagnostik  von  subchondraler  Sklerose  sowie  Erosionen  in  der  diagnostischen
Aussagekraft  kein  Unterschied  zwsichen  der  Computer-tomografie  und  der
Magnetresonanztomografie (Yu et al.  1998). Hingegen sahen Battafarano et al.  (1993),
Blum et  al.  (1996)  sowie  Wittram et  al.  (1996)  die  Magnetresonanztomografie  in  der
Diagnostik  der  kortikalen  Erosion  und  der  subchondralen  Sklerose  als  sensitiver  und
spezifischer als die Computertomografie an. Insbesondere im Frühstadium der Sakroiliitis
stellt  die  Magnetresonanztomo-grafie  die  Knochenmarkveränderungen  sensitiver  dar
(Battafarano  et  al.  1993,  Wittram et  al.  1996).  So kann der  Krankheitsverlauf  mit  der
Magnetresonanz-tomografie  bereits  ab  dem Frühstadium der  Erkrankung  dokumentiert
werden (Bollow et al. 1993). Insbesondere bei der Diagnostik von akuten Entzündungs-
reaktionen übertrifft die Magnetresonanztomografie die Computertomografie (Bollow et al.
1993, Braun et al. 2000).
Schichtführung und Sequenzen
Durch eine Anpassung der Schichtorientierung an den anatomischen Gelenkverlauf bei
einer Angulierung von 25-40% gegenüber der Körperachse wird die Beurteilbarkeit  der
synovialen, knorpeligen sowie ligamentären Gelenkanteile in ihrer gesamten Ausdehnung
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über  mehrere  Schichten  verbessert.  Ebenso  werden  durch  diese  Schichtführung
Pulsationsartefakte minimiert (Bollow et al. 1993).
Durch  den  Einsatz  von  Spezialsequenzen,  wie  zum Beispiel  der  Fast  STIR  wird  die
Aussagekraft  erhöht.  So ermöglicht  die  große Spannweite  der  Grauskala  der  T1WFS-
Sequenz eine verbesserte Darstellung der kortikalen Erosionen sowie der subchondralen
Sklerose (Wittram et al. 1996). Gradientenechosequenzen über-zeugen im Gegensatz zu
Spinechosequenzen durch eine höhere Sensitivität beim Nachweis von Erosionen (Jevtic
et  al.  1996).  Ebenso  werden  durch  Subtraktion  von  Aufnahmen  vor  und  nach
Kontrastmittelgabe die Kontrastmittel aufnehmenden Areal anschaulich dargestellt (Braun
et al 2000). 
Erste Veränderungen
Nach Remy et al.  (1996) und Battafarano et al.  (1993) wird als erste Veränderung der
aktiven  Sakroiliitis  das  subchondrale  Knochenödem  sichtbar,  ohne  dass  schon
Veränderungen im Gelenkspalt sichtbar sein müssen (Hanly et al. 1994, Ahlström et al.
1990,  Wittram et al.  1996).  Hingegen postulieren Yu et al.  (1998) und Docherty  et  al.
(1992), dass Entzündungsreaktionen an der Oberfläche des Gelenkknorpels die ersten
wahrnehmbaren Veränderungen in der MRT sind. 
Abgrenzung der Entzündungsreaktion von chronischen Prozessen
Bei  Gelenkknorpelläsionen  kann  zwischen  Arealen  mit  akut  entzündlichen
Veränderungen mit hohem Wassergehalt  und fibrotisch beziehungsweise sklerotischen
Veränderungen mit verringertem Wassergehalt unterschieden werden (Hanly et al. 1994,
Bollow  et  al.  1995,  Oostveen  et  al.  1999).  Dabei  erlaubt  die  Feinauflösung  bei  der
Erfassung  eines  Bildausschnittes  von  45  Quadratzentimetern  die  Differenzierung
unterschiedlichen  Signalverhaltens  auf  benachbarten  Flächen  von  1,8  mm2 Größe
(Friedburg  et  al.  1987).  Dies  ermöglicht  die  Frühdiagnose  zum Beispiel  eines  neuen
Schubes  einer  chronisch-rezidivierenden  Sakroiliitis.  Durch  den  Einsatz  von
Kontrastmittel  wird die Differenzierbarkeit  von entzündlichen Veränderungen gegenüber
dem Normalbefund und chronisch reparativen Prozessen verbessert (Bollow et al. 1993).
Durch  eine  quantitative  Analyse  von  Biopsiematerial  konnte  eine  Übereinstimmung
zwischen Gebieten mit  einer  raschen Kontrastmittel-anreicherung und dem vermehrten
Vorkommen  von  Entzündungszellen,  wie  T-Zellen  und  Makrophagen,  nachgewiesen
werden (Bollow et al. 2000). 
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Kontrastmittel und Entzündungsdiagnostik
Der  Einsatz  von  dynamischen  Sequenzen  nach  Kontrastmittelgabe  ermöglicht  die
Unterscheidung  zwischen  Entzündungsprozessen  und  Knochenmarködem  (Yu  et  al.
1998,  Blum et  al.  1996).  Ebenso  empfehlen  Ahlström et  al.  (1990)  den  Einsatz  von
Kontrastmittelsequenzen,  da  ohne  diese  Aufnahmen  die  diagnostische  Aussagekraft
eingeschränkt bleibt. 
Tabelle 2 gibt eine Literaturübersicht der Magnetresonanztomografie bei Sakroiliitis. 
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8. Material und Methoden
8.1. Studiendesign
In einem retrospektiven Studiendesign wurden aus allen im Studienzeitraum zwischen Juli
1995 und September 1998 durchgeführten  Magnetresonanztomografie-Untersuchungen
jene ausgewählt, die folgende Kriterien erfüllten:
Auswahlkriterien:
- Klinischer  Verdacht  auf  tiefsitzenden  Rückenschmerz  vom entzündlichen  Typ  nach
den Kriterien von Calin et al. (2001).
- Untersuchung  und  Sicherung  der  Verdachtsdiagnose  durch  einen  Rheumatologen
(Funktionsbereich  Rheumatologie  der  3.  Medizinischen  Klinik,  Klinikum  Augsburg;
Leiterin: Frau Dr. J. Schalm)
- MRT-Untersuchung  nach  Überweisung  durch  einen  Rheumatologen  in  unserer
radiologischen Abteilung im Zeitraum von Juli 1995 bis September 1998
- Erneute  Evaluierung  des  Krankheitszustandes  durch  einen  Rheumatologen
mindestens  vier  Jahre  nach  MRT-Untersuchung  und  Festlegung  der  endgültigen
Diagnose  (Funktionsbereich  Rheumatologie  der  3.  Medizinischen  Klinik,  Klinikum
Augsburg; Leiterin: Frau Dr. J. Schalm)
8.1.1. Patientengut
Insgesamt wurden im Zeitraum von Juli  1995 bis September 1998 112 Patienten in der
Klinik  für  diagnostische Radiologie  und Neuroradiologie  am Klinikum Augsburg  mittels
MRT am Sakroilikalgelenk untersucht. Eine Vielzahl dieser Patienten erfüllte jedoch nicht
die oben genannten Einschlußkriterien in unsere Studie, so dass insgesamt 47 Patienten
ausgeschlossen werden mußten. 
Insgesamt erfüllten 65 Patienten die von uns geforderten Einschlußkriterien. Von den 65
Patienten  waren  38  männlichen,  27  weiblichen  Geschlechtes.  Das  Durchschnittsalter
betrug zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt 41,4 Jahre. Der jüngste Patient war zum
Untersuchungszeitpunkt 16 Jahre, der älteste 78 Jahre alt.
8.1.2. Festlegung des Goldstandards
Zur  Definition  eines  Goldstandards  wurde  der  Krankheitsstatus  aller  Patienten
mindestens vier  Jahre nach der  MRT-Untersuchung von einem Rheumatologen erneut
bewertet.  Ziel  der  nochmaligen  Beurteilung aller  65 Patienten war die  Festlegung  der
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Diagnose (Sakroiliitis  ja /  nein).  Die  Definition  des Goldstandards  beruhte neben dem
Studium der Krankenakten, einschließlich aller zur Verfügung stehenden Laborparameter
und  möglicher  radiologischer  Folgeuntersuchungen,  vor  allem  auf  einer  nochmaligen
klinischen  Untersuchung  aller  Patienten  mindestens  4  Jahre  nach  der  MRT-Unter-
suchung.  Der  Verlaufsbeobachtungszeitraum orientierte  sich  an  den  Ergebnissen  der
Untersuchung von Cassell  et al.  (1997), in der der durchschnittliche Beobachtungszeit-
raum  für  röntgenologisch  sichtbare  Veränderungen  im  Sakroiliakalgelenk  bei  primär
unauffälliger konventioneller Röntgenübersichtsaufnahme 4,3 ± 0,2 Jahre betrug.
Nach der Mindestbeobachtungszeit des Krankheitsverlaufes befanden sich 21 Patienten
in Behandlung in unserer rheumatologischen Ambulanz. Bei diesen wurden die klinischen
Untersuchungsergebnisse bewertet. Insgesamt war es bei 44 Patienten nicht möglich im
Intervall von vier Jahren eine erneute Untersuchung durchzuführen. Gründe hierfür waren
örtlich  nicht  erreichbare  Patienten,  oder  beispielsweise  Patienten,  deren  fehlender
Leidensdruck  eine  nochmalige  Vorstellung  in  der  Klinik  nicht  möglich  machte.  Bei  all
diesen Patienten wurde der Krankheitsstatus durch ein Telefoninterview validiert (Abb. 1).
Fragebogen für Telefoninterview
Frage 1: Haben Sie weiterhin regelmäßig Rückenmerzen?
Ja -> Frage 2 Nein -> Frage 3
Frage 2: Welche Diagnose wurde bezüglich Ihrer Rückenschmerzen gestellt?
Frage 3: Haben Sie Morgensteifigkeit in Ihren Gelenken? Wenn ja, in welchen?
Bessert sich die Morgensteifigkeit bei Bewegung?
Erwachen Sie nachts wegen dieser Schmerzen?
Wann ist das Schmerzmaximum  (morgens, abends...)?
Frage 4: Wurde bei Ihnen eine Diagnose aus dem Formenkreis Rheuma gestellt?
Ja, und zwar Nein  
Frage 5:  Wie heißt Ihr behandelnde Arzt? 
Frage 6: Haben Sie Schmerzen in anderen Gelenken?
 Ja  Nein
Abb. 1: Der im Rahmen des Telefoninterviews verwendete Fragebogen.
Anschließend  wurden  die  so  gewonnen  Daten  durch  einen  Rheumatologen  unseres
Hauses  bewertet.  Aufgabe  des  Rheumatologen  war  es,  die  abschließende  Diagnose
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(Sakroiliitis ja/nein) festzulegen.
Anhand der  oben geschilderten  Kriterien  konnte  für  insgesamt 65  Patienten  folgender
Goldstandard festgelegt werden. Insgesamt wurde bei 19 Patienten die Diagnose einer
seronegativen Spondylarthropathie  gestellt.  Die Inzidenz für  die  seronegative Spondyl-
arthropathie  lag  in  unserem Patiengut  somit  bei  29,2% (n=19).  Von diesen  Patienten
wurde  bei  acht  Patienten  eine  Spondylitis  ankylosans,  bei  einem  Patienten  eine
Sakroiliitis im Rahmen eines Morbus Crohn sowie bei neun Patienten eine seronegative
Spondylarthropathie festgestellt. Um den Grad der Sakroiliitis bei den 19 Patienten zum
Untersuchungspunkt  festzulegen,  wurde  bei  diesen  die  zum  Zeitpunkt  der  MRT-
Untersuchung  angefertigte  Röntgenübersichtsaufnahme  von  zwei  Untersuchern  im
Konsens anhand der New York Kriterien (Bennet und Wood,  1968) klassifiziert.  Dabei
zeigten die 19 Röntgenübersichtsaufnahmen folgende Gradeinteilung: 
- Grad 0: n=9
- Grad 1: n=3
- Grad 2: n=3
- Grad 3: n=3
- Grad 4: n=1
Somit  hatten  15  Patienten  (78,9%)  in  der  Röntgenübersichtsaufnahme  einen
Sakroiliitisgrad von 2 oder kleiner.
Neben  der  Festlegung  einer  klinischen  Diagnose  (abakterielle  Sakroiliitis  ja/nein)  und
deren Unterklassifikation wurde unter Kenntnis der endgültigen Diagnose durch einen in
der  muskoloskeletalen,  rheumatologischen  Radiologie  erfahrenen  Radiologen  (K.  B.)
festgelegt,  ob es sich  bei  diesen Patienten  um einen  uni-  oder  bilateralen  Befall  des
Sakroiliakalgelenkes  handelte.  Insgesamt  waren  bei  19  Patienten  an  33  Sakroiliakal-
gelenken  entzündliche  Veränderungen  nachweisbar.  Bei  14  Patienten  zeigte  sich  ein
bilateraler Befall, bei fünf Patienten ein unilateraler Befall. 
8.1.3. Technische Durchführung der MRT-Untersuchung 
Die  MRT-Untersuchungen  wurden  mit  dem 1,5  Tesla  Gyroscan  NT der  Firma Philips
durchgeführt. Hierfür wurde die zum Gerät gehörende body coil als Spule verwendet. Die
Patienten wurden in Rückenlage mit leicht angezogenen Beinen gelagert. Die MRT-Bilder
wurden in  paraaxialer  Ebene aufgenommen. Standardisiert  wurde von jedem Patienten
jeweils eine native T1-gewichtete SE (TR: 520ms, TE: 18ms, Slice: 5mm, Gap: 0,5mm),
eine native STIR (TR: 1730ms, TE: 18ms, TI: 160, Slice: 5mm, Gap: 0,5mm) und eine T1-
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gewichtete  fettunterdrückte  SE-Sequenz  nach  intravenöser  Kontrastmittelgabe  (TR:
520ms, TE: 18ms, Slice: 5mm, Gap: 0,5mm) durchgeführt (Abb. 2).
In  Anlehnung  an  die  Literatur  (Bollow  et  al.  1993)  wählten  auch  wir
parakoronare/paraaxiale,  dem anatomischen Verlauf des Sakroiliakalgelenk angepasste
Schnittebenen,  welche  eine  optimale  Darstellung  der  synovialen,  knöchernen  sowie
knorpeligen  Gelenkanteile  erlauben  und  ferner  die  Pulsationsartefakte  der  Arteriae
illiacae reduzieren (Abb. 2).
Abb.  2:  Paraaxiale/parakoronare  Schnittführung  mit  Angulierung  (um  20-40  Grad)
entsprechend dem anatomische Verlauf des Sakroiliakalgelenkes.
8.1.4.  Retrospektive  Studie  zur  Beurteilung der  diagnostischen Aussagekraft  der
Magnetresonanztomografie bei Patienten mit tiefsitzendem Rückenschmerz
Dank  der  Definition  eines  klinischen,  durch  eine  vierjährige  Verlaufsbeobachtung
gesicherten Goldstandards war es uns möglich,  die primären, zum Zeitpunkt der MRT-
Untersuchung schriftlich  niedergelegten  MRT-Diagnosen  bezüglich  ihrer  Richtigkeit  zu
bewerten.  Zur  Beurteilung  der  diagnostischen  Wertigkeit  wählten  wir  Sensitivität,
Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert. 
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Definition und Erläuterung der statistischen Größen:
Sensitivität
Unter der Sensitivität versteht man die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Kranker als krank
erkannt wird. Dabei  errechnet  sich die Sensitivität  als der Quotient  aus der Anzahl  an
richtig  positiven  Diagnosen  und  der  Gesamtanzahl  der  erkrankten  Personen  (Harms
1998).
Spezifität
Unter  der  Spezifität  versteht  man die  Wahrscheinlichkeit,  mit der  bei  Abwesenheit  der
Krankheit das zu beurteilende Symptom fehlt. Dabei errechnet sich die Spezifität als der
Quotient aus der Anzahl an richtig negativen Diagnosen und der Gesamtanzahl der nicht
an dieser Erkrankung erkrankten Personen (Harms 1998).
Positiver und negativer Vorhersagewert
Der positive Vorhersagewerte beschreibt, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine Krankheit
vorliegt, wenn das Symptom oder der Befund festgestellt  worden ist. Hingegen sagt der
negative  Vorhersagewert  aus,  mit  welcher  Wahrscheinlichkeit  eine  Krankheit  aus-
geschlossen  werden  kann,  wenn  das  Symptom oder  der  Befund  nicht  vorhanden  ist
(Harms 1998).
8.1.5.  Studie  zur  Beurteilung  der  diagnostischen  Wertigkeit  in  der  Literatur
vorbeschriebener „MRT-Einzelkriterien“ bei Verdacht auf abakterielle Sakroiliitis. 
8.1.5.1. Retrospektive Bildanalyse
In  einem  zweiten  Teil  der  Studie  wurden  retrospektiv  die  MRT-Untersuchungen  des
Sakroiliakalgelenkes  von  58  Patienten  (=116  Sakroiliakalgelenken),  die  sich  nach  der
vierjährigen Verlaufsbeobachtung in unserem Archiv befanden, von drei Radiologen mit
unterschiedlichem Ausbildungsstand unabhängig voneinander befundet. Die MRT-Bilder
der  restlichen  sieben  Patienten  konnten  in  diesen  Studienteil  nicht  eingeschlossen
werden,  da  die  MRT-Bilder  beispielsweise  für  Sozialgerichtsverfahren  außer  Haus
gegeben waren. 
Das Bildmaterial  eines jeden Patienten wurde bezüglich klinisch-anamnestischer Daten
geblindet.  Der  jeweilige  Radiologe  erhielt  nur  das  MRT-Material,  der  die  Studie
betreffenden  Untersuchung  bestehend  aus  insgesamt  drei  Sequenzen  (T1-gewichtete
Spin  Echo Sequenzen nativ  parakoronar,  STIR nativ  parakoronar,  T1-gewichtete  Spin
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Echo Sequenz nach intravenöser  Kontrastmittelgabe parakoronar/paraaxial).  Insgesamt
wurden die Untersuchungen von drei Radiologen unserer Abteilung ausgewertet, welche
sich in ihrem Ausbildungsstand wie folgt definierten:
- Oberarzt mit MRT-Erfahrung
- Facharzt mit spezieller MRT-Erfahrung des muskoloskeletalen Systems
- Assistenzarzt mit allgemeiner MRT-Erfahrung.
Linke Seite Rechte Seite
Ankylosen
 vorhanden  nicht vorhanden
Ankylosen
 vorhanden  nicht vorhanden
Transartikuläre Knochenbrücken
 vorhanden  nicht vorhanden
Transartikuläre Knochenbrücken
 vorhanden  nicht vorhanden
Subchondrale Sklerosierung
 vorhanden  nicht vorhanden
Subchondrale Sklerosierung
 vorhanden  nicht vorhanden
Periartikuläre Knochenknospen
 vorhanden  nicht vorhanden
Periartikuläre Knochenknospen
 vorhanden  nicht vorhanden
Periartikuläre Fettakkumulation
 vorhanden  nicht vorhanden
Periartikuläre Fettakkumulation
 vorhanden  nicht vorhanden
Aktive Erosion
 vorhanden  nicht vorhanden
Aktive Erosion
 vorhanden  nicht vorhanden
Postentzündliche, residuale Erosion
 vorhanden  nicht vorhanden
Postentzündliche, residuale Erosion
 vorhanden  nicht vorhanden
Juxtaartikuläre Ostitis
 vorhanden  nicht vorhanden
Juxtaartikuläre Ostitis
 vorhanden  nicht vorhanden
Kapsulitis
 vorhanden  nicht vorhanden
Kapsulitis
 vorhanden  nicht vorhanden
Abschließende Bewertung
 Sakroiliitis  Sakroiliitis fraglich
 Sakroiliitis unwahrscheinlich 
 keine Sakroiliitis 
Abschließende Bewertung
 Sakroiliitis  Sakroiliitis fraglich
 Sakroiliitis unwahrscheinlich 
 keine Sakroiliitis 
Abb. 3: Fragebogen zur retrospektiven Beurteilung der MRT-Untersuchungen.
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Die  drei  Radiologen  befundeten  die  Sakroiliakalgelenke  seitengetrennt  auf  das  Vor-
handensein einer Sakroiliits sowie folgender „Einzelbefunde“:
- Ankylose 
- Transartikuläre Knochenbrücken
- Subchondrale Sklerosierung
- Periartikuläre Knochenknospen
- Periartikuläre Fettakkumulation
- Aktive Erosionen 
- Postentzündliche, residuale Erosionen
- Juxtaartikuläre Ostitis (juxtaartikuläres Knochenmarködem)
- Kapsulitis
Dabei  standen  den Befundern  als  Antwortoption  nur  ja oder  nein  zur  Verfügung  (vgl.
Abb. 3).
Neben dem Fragebogen wurde jedem Untersucher eine Mappe zur Verfügung gestellt,
welche  die  Definition  der  oben  genannten  Einzelkriterien  beinhaltete  (zum  Teil  mit
Bildmaterial, um studienbedingte, systematische Fehler möglichst gering zu halten). Der
Inhalt  dieser  Mappe ist  im Folgenden  unter  Gliederungspunkt  8.1.5.2.  in  ausführlicher
Form dargestellt. 
8.1.5.2. Definition der „Einzelkriterien“
Ankylose
Nativ: Der Gelenkspalt  fehlt  ganz oder teilweise.  Statt  eines Gelenkspaltes ist  in  allen
Sequenzen ein Fettsignal sichtbar.
Nach  Kontrastmittelgabe: Trotz  dominierendem Fettsignal  kann  es  in  T1-gewichteten,
fettunterdrückten  Sequenzen  zu  geringen  Anreicherungen  kommen.  Ankylosen  von
weniger als einem Zentimeter wurden als transartikuläre Knochenbrücken gewertet.
Abb.  4:  Schematische  Darstellung  eines  normalen  (links)  und  ankylosierten  (rechts)
Sakroilliakalgelenkes
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Transartikuläre Knochenbrücken
Nativ: Die  transartikulären  Knochenbrücken  zeigen  sich  als  intermediäres  bis  signal-
reiches Gebiet,  welches den Gelenkspalt  in  T1- und T2-gewichteten (T)SE Sequenzen
überbrückt. 
Nach Kontrastmittelgabe: In diesen überbrückenden Arealen ist kein oder nur ein geringer
Signalanstieg sichtbar.
Abb.  5:  Schematische  Darstellung  eines  normalen  (links)  sowie  eines  Sakroilliakal-
gelenkes mit transartikulären Knochenbrücken (rechts)
Subchondrale Sklerosierung
Nativ: In  allen  Sequenzen  ist  eine  irreguläre,  teils  bandförmige  Signalminderung
festzustellen. Diese Signalminderung hat Kontakt zur Gelenkfläche.
Nach Kontrastmittelgabe: In fettunterdrückten T1-gewichteten Sequenzen ist keine oder
nur eine geringe Signalzunahme sichtbar.
 
Abb. 6a: T1-fettunterdrückte SE- Abb.  6b:  T1-fettunterdrückte  SE-
 Sequenz  nach Kontrastmittelgabe Sequenz nach Kontrastmittelgabe
Abb.  6:  Sakroiliitis  mit  subchondraler  Sklerosierung,  Aufweitung  des  Gelenkspaltes,
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Signalsteigerung  im  Gelenkspalt  sowie  periartikuläre  und  sakralseitige  Erosionen  (b).
Zum Vergleich ein Normalbefund (a).
Periartikuläre Knochenknospen 
Nativ: Entlang dem Gelenkspalt  sind in  allen  Sequenzen kleine  (<1cm), umschriebene
signalarme beziehungsweise signallose Zonen angeordnet.
Nach  Kontrastmittelgabe: In  fettunterdrückten  T1-gewichteten  Sequenzen  findet  die
Anreicherung in unterschiedlichem Ausmaß statt.
Abb.  7:  Schematische  Darstellung  eines  normalen  (links)  sowie  eines
Sakroiliakalgelenkes mit periartikulären Knochenknospen (rechts).
Periartikuläre Fettakkumulation
Nativ: In T1-gewichteten SE und in T2-gewichteten TSE-Bildern wird ein umschriebenes,
häufig  bandförmig  angeordnetes,  hyperintenses  Areal  im subchondralen  Knochenmark
sichtbar.
Aktive Erosion
Nativ: Die  aktive  Erosion  ist  ein  umschriebenes,  teils  rundlich,  teils  schüsselförmig
angeordnetes Areal im Gelenkspalt, das sich in T1-gewichteten SE-Bildern hypointens, in
T2-gewichteten (T)SE Bildern teils signalarm, teils signalreich zeigt.
Nach Kontrastmittelgabe: In fettunterdrückten T1-gewichteten Sequenzen zeigt  sich ein
steiler Signalanstieg.
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Abb. 8a: T1-gewichtete SE- Abb.  8b:  T1-gewichtete,  fettunter-
Sequenz nativ drückte SE-Sequenz nach Kontrast-
mittelgabe 
 
Abb. 8c: STIR-Sequenz
Abb. 8: Die nativen MRT-Bilder (Abb. 8a, 8c) zeigen umschriebene, teils rundliche, teils
schüsselförmig  angeordnete  Areale  im  Gelenkspalt  im  Sinne  einer  aktiven  Erosion
(Pfeile). In Bild 8b findet sich in diesen Arealen ein Signalanstieg.
Postentzündliche, residuale Erosionen
Nativ: In T1- und T2-gewichteten (T)SE Sequenzen zeigen sich im Gelenkspalt rundliche,
schüssel- oder muldenförmig angeordnete hypodense Areale.
Nach Kontrastmittelgabe: Diese weisen in T1-gewichteten, fettunterdrückten Sequenzen
nur einen geringen Signalanstieg auf. 
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Abb. 9a: T1-gewichtete SE- Abb.  9b:  T1-gewichtete,  fettunter-
Sequenz nativ drückte SE-Sequenz nach Kontrast-
mittelgabe 
Abb. 9c:  STIR-Sequenz
Abb. 9: Die im Gelenkspalt schüssel- und muldenförmig angeordneten hypodense Areale
in den nativen Sequenzen (Abb. 9a, 9c) sind ein Hinweis auf postentzündliche, residuale
Areale (Pfeile). In den Sequenzen nach Kontrastmittelgabe zeigen diese einen geringen
Signalanstieg (Abb 9).
Juxtaartikuläre Ostitis (=juxtaartikuläres Knochenmarködem)
Nativ: In  T1-gewichteten  Sequenzen  ist  teilweise  eine  kaum sichtbare,  flächige,  teils
bandförmige,  subchondral  angeordnete  Signalminderung  festzustellen.  In  STIR-Bildern
heben sich die Befunde deutlich signalreich gegenüber dem dunklen Hintergrundsignal
ab (Pfiele in Abb. 11).
Nach Kontrastmittelgabe: Es wird ein steiler Signalanstieg in fettunterdrückten 
T1-gewichteten Sequenzen beobachtet.
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Abb. 10a: T1-gewichtete SE- Abb.  10b:  T1-gewichtete,  fettunter-
Sequenz nativ drückte SE-Sequenz nach Kontrast-
mittelgabe 
 
Abb. 10c: STIR-Sequenz
Abb. 10: Die juxtaartikuläre Ostitis stellt sich in der nativen T1-gewichteten SE-Sequenz
(Abb.  10a)  als  kaum  sichtbare  flächige  und  bandförmige,  subchondral  angeordnete
Signalminderung dar (Pfeil). Im STIR-Bild (Abb. 10c) grenzt sich die juxtaartikuläre Ostits
deutlich  signalreicher  gegenüber  dem  dunklen  Hintergrundsignal  ab.  In  der
fettunterdrückten SE-Sequenz (Abb. 10b) zeigt  sich nach Kontrastmittelgabe ein steiler
Signalanstieg (Pfeile).
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Kapsulitis
Nativ: Die  Kapselverdickung  ist  anterior  und/oder  oberhalb  des  Gelenkes  (in  axialen
Bildern) sichtbar. In T1- und T2-gewichteten Bildern zeigen sich diese Areale signalarm
beziehungsweise signallos.
Nach Kontrastmittelgabe: Es findet sich ein Signalanstieg in einem variablen Ausmaß.
Abb. 11a: T1-gewichtete SE- Abb.  11b:  T1-gewichtete,  fettunter-
Sequenz nativ drückte SE-Sequenz nach Kontrast-
mittelgabe 
Abb. 11c: STIR-Sequenz
Abb. 11: Die Kapsulitis stellt sich in der nativen T1-gewichteten SE-Sequenz (Abb. 11a)
oberhalb  des  Gelenkes  signalarm  dar.  Hingegen  imponiert  die  Kapsulitis  in  der  T1-
gewichteten,  fettunterdrückten SE-Sequenz nach Kontrastmittelgabe und geringer auch
in der STIR-Sequenz als Signalanreicherung (Pfeile in Abb. 11b, 11c).
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8.1.5.3. Festlegung statistischer Konzepte und Größen
Die  Auswertung  des  in  Abbildung  3  dargestellten  Fragebogens  ermöglichte  unter
Kenntnis  des in  8.1.2.  festgelegten  Goldstandards folgende statistische Berechnungen
und Aussagen:
Zum einem war es möglich, die Häufigkeit  eines jeden „Einzelkriteriums“ sowohl in der
Gruppe  der  klinisch  gesicherten  Sakroiliitiden,  als  auch  in  der  Gruppe  ohne  eine
Sakroiliitis  zu  bestimmen.  Dies  ist  ein  Maß  für  die  Häufigkeit  eines  Befundes
(„Einzelkriterium“) in einer Gruppe mit einer klinisch gesicherten Diagnose und kann somit
als Prävalenz eines „Einzelbefundes“ in der jeweiligen Gruppe bezeichnet werden. Neben
der  Berechnung  der  Prävalenz  dieses  „Einzelkriteriums“  war  es  mit  dem gewonnenen
Datensatz  möglich,  aufgrund  der  drei  unterschiedlichen,  unabhängigen  Befunder  die
Interoberservervariabilität  bezogen auf das Einzelkriterium zu berechnen. Wie  aus den
Ausführungen  unter  8.1.2.  hervorgeht,  bestand  für  alle  Einzelkriterien  kein  fester
Goldstandard,  welcher  eine  weiterführende  statistische  Aufarbeitung  der  Daten
(Sensitivität,  Spezifität,  positiver  und negativer  Vorhersagewert)  erlaubt  hätte.  Zu einer
solchen Kalkulation wäre ein das „Einzelkriterium“ betreffender Goldstandard von Nöten
gewesen,  welcher  das  Vorliegen  oder  die  Abwesenheit  der  jeweiligen  Pathologie
bewiesen hätte. 
Im  Gegensatz  zum  „Einzelkriterium“  bestand  jedoch  für  die  endgültige  Diagnose
Sakroiliitis  sowohl  für  den  Patienten  als  solchen,  als  auch  für  das  Sakroiliakalgelenk
(Vergleich 8.1.2.)  ein Goldstandard, was uns ermöglichte, die von den drei  Radiologen
unabhängig  voneinander  gestellte  Einteilung  (Sakroiliitis,  Sakroiliitis  fraglich,  keine
Sakroiliitis  wahrscheinlich,  keine  Sakroiliitis)  bezüglich  ihrer  Richtigkeit  zu  überprüfen.
Dank des Goldstandards war hier eine Berechnung der Sensitivität, Spezifität, des positiv
und negativ prädiktiven Wertes möglich. Hierfür fassten wir die von den drei Radiologen
gestellte Einteilung wir folgt zusammen: Sakroiliitis und Sakroiliitis fraglich zur Diagnose
Sakroiliitis,  keine  Sakroiliitis  wahrscheinlich  und  keine  Sakroiliitis  zur  Diagnose  keine
Sakroiliitis. 
Für  die  Berechnung der  Interoberservervariabiltät  wählten wir  die  kappa-Statistik  nach
Cohen (1960). Das kappa-Maß nach Cohen ermöglicht die Darstellung der Reproduzier-
barkeit - Reliabilität - eines diagnostischen Verfahrens als prozentuale Übereinstimmung.
Ein Mangel  an Reproduzierbarkeit  wird als fehlendes Agreement gewertet. Der kappa-
Wert  nach  Cohen  wird  als  Indikator  für  das  Maß  an  Übereinstimmung  verwendet.
Grundlage  dieses  etablierten  Konzeptes  ist  das  Prinzip  der  Zufallskorrektur
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(Krummenauer  et  al.  1999),  welches  auf  dem  Vergleich  einer  zwischen  mehrfachen
Befunden  eines  Individuums  beobachteten  und  der  bereits  zufällig  zu  erwartenden
Übereinstimmung zwischen den Befunden beruht. Dieses zufällige Agreement bedeutet,
dass von zwei Befundern bei einem gewissen Anteil der Patienten rein zufällig der gleiche
Befund erstellt  wird, auch wenn gar kein Bezug des Befundes zum Individuum besteht
(Krummenauer et al. 1999). 
Allgemein sollte dabei ein zufallskorrigiertes Maß die Form 
kappa = (B – E) / (100% - E) 
mit den beobachteten (B) und per Zufall erwarteten (E) prozentualen Übereinstimmungs-
anteilen  haben  (Krummenauer  et  al.  1999).  Wenn  die  Befunder  eine  100%
Übereinstimmung haben wird B = 100 %. Somit ist kappa = 1. Hingegen wird kappa = 0,
wenn die  beobachtete Übereinstimmung zwischen den Befundern  lediglich  dem schon
rein zufällig zu erwartenden Anteil an konkordanten Befunden entspricht, also gerade B =
E wird.  Ein  negativer  kappa-Wert  ist  Ausdruck  für  eine  merkliche  Diskordanz  in  den
parallelen Befunden der Patienten.
Ergibt  sich  aus  den  Ergebnissen  einer  Zweifachbefundung  von  n  Patienten  eine
Vierfeldertafel (vergleiche Tabelle 7), so kann kappa wie folgt geschätzt werden:
kappa = (2 a d – 2 b c) / [(a + b)(b + d) + (a + c)(c + d)] 
(Krummenauer et al. 1999)
Tabelle 3: Beispiel einer Vierfeldertafel einer zweifachen Befundung von n Aufnahmen mit
den Ergebnissen „0“ und „1“
0 1
0 a b a + b
1 c d c + d
a + c b + d n = a + b + c +d
Bei  dem  kappa-Maß  von  Cohen  interessiert  vor  allem,  inwieweit  die  durch  echte
Kompetenz  bedingte  Übereinstimmung  den  Anteil  an  zufälliger  Übereinstimmung
überschreitet (Cohen 1960). Für den nach diesem Verfahren berechenbaren kappa-Wert
schlagen Landis und Koch (1977) folgende Einteilung vor:
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- kappa > 0,80 entspricht „almost perfect“
- 0,60 < kappa < 0,80 „substantial“
- 0,40 < kappa < 0,60 „moderate“
9. Ergebnisse 
9.1.  Ergebnisse  der  retrospektiven  Studie  zur  Beurteilung  der  Magnetresonanz-
tomografiediagnostik bei Patienten mit tiefsitzendem Rückenschmerz
Wie in Material  und Methoden beschrieben zeigten von den 65 Patienten die in diesen
Studienteil einflossen, 19 Patienten die Diagnose einer abakteriellen Sakroiliitis (29,2%).
Bei den restlichen 46 Patienten konnte eine abakterielle  Sakroiliitis  als Ursache für die
bestehenden Rückenschmerzen sicher ausgeschlossen werden.
Primäre, zum Untersuchungszeitpunkt gestellte Diagnosen:
Von  den  65  befundeten  MRT-Untersuchungen  wurde  bei  19  die  MRT-Diagnose
Sakroiliitis (Gruppe 1) gestellt. Von diesen zeigten 13 bilaterale sowie sechs unilaterale
Sakroiliitiszeichen.  Die  restlichen  46  MRT-Untersuchungen  (Gruppe  2)  wurden  als
negativ bewertet.
Patienten, mit der Diagnose einer Sakroiliitis im primären MRT-Befund (Gruppe 1):
Der  Vergleich  mit  dem  Goldstandard  (basierend  auf  dem klinischen  Langzeitverlauf)
bestätigte bei  18 Patienten aus der Gruppe 1 die MRT-Diagnose einer  Sakroiliitis.  Die
MRT-Bilder eines Patienten mit tiefsitzendem Rückenschmerz, bei dem im Rahmen einer
Salmonellen-Enteritis in der MRT neben degenerativen Veränderungen eine ISG-Arthritis
links nicht sicher auszuschließen war,  wurden falsch-positiv  bewertet. In der klinischen
Verlaufskontrolle ergab sich kein Hinweis auf eine Sakroiliitis. 
(Orginalbefund A.B.: „In der Stirfrequenz vermehrte Signalintensität im Bereich der Massa
lateralis  des Os sacrum und der  Ala des Os iliacum links  angrenzend an das fibröse
Kompartment  des linken  ISG.  Entsprechend in  diesem Bereich  in  den T1-gewichteten
Aufnahmen Signalintensitätsminderung mit deutlichem KM-Enhancement nach KM-Gabe.
Keine eindeutigen erosiven Veränderungen. Rechtes ISG unauffällig.  Beurteilung:  Eher
degenerative Veränderung, keine sichere ISG-Arthritis links, allerdings auch nicht sicher
auszuschließen.“)
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Patienten, mit dem Ausschluß einer Sakroiliitis im primären MRT-Befund 
(Gruppe 2): 
Bei  45  Patienten  aus  der  Gruppe  2  wurde  in  der  klinischen  Verlaufskontrolle  keine
Sakroiliitis  diagnostiziert.  Ein Patient zeigte in der primären MRT eine Ankylose beider
Sakroiliakalgelenke. Fehlende „reaktive Veränderungen“ am Os sacrum und am Os ileum
wurden  als  Hinweis  gegen  eine  postentzündliche  Genese  gewertet.  In  der  klinischen
Verlaufskontrolle zeigte sich bei diesem Patienten eine seronegative Spondylarthropathie.
Der  Befund  muß zusammenfassend  als  abgelaufene  Sakroiliitis  und  damit  als  falsch-
negativ eingestuft werden.
(Orginalbefund A.S.: „Im Bereich der ISG finden sich beidseits keine frisch entzündlichen
Veränderungen.  Auch ältere  chronische Umbauprozesse im Sinne einer  Sklerosierung
sind nachweisbar. Auffallend ist jedoch der relativ schmale Gelenkspalt rechts deutlicher
ausgeprägt als links. Gegen eine postenzündliche Ankylose sprechen fehlende reaktive
Veränderungen im Os sacrum und Os ileum.“). 
9.1.1. Statistische Auswertung des Befundvergleiches 
Die Sensitivität, als Maß für die Wahrscheinlichkeit eine vorliegende Sakroiliitis auch als
solche in der MRT zu diagnostizieren (vergleiche 8.1.4.3.), betrug in unserem Patienten-
kollektiv 95%.
Die  Spezifität,  als  Maß  für  die  Wahrscheinlichkeit  einer  richtigen  Ausschlußdiagnose
(vergleiche 8.1.4.3.), betrug in unserem Patientenkollektiv 98%.
Der positive Vorhersagewert belief sich in unserer Studie auf 95%, der negative Vorher-
sagewert auf 98%. 
9.2.  Statistische  Auswertung  der  Studie  zur  Beurteilung  der  diagnostischen
Wertigkeit in der Literatur vorbeschriebener „MRT-Einzelkriterien“ bei Verdacht auf
abakterielle Sakroiliitis. 
Ziel  dieses  Studienteils  war  es,  durch  die  retrospektive,  unabhängige  Bewertung  von
insgesamt  116  Sakroiliakalgelenken  durch  drei  Radiologen  unterschiedlichen  Aus-
bildungsstandes  eine  Aussage  über  die  diagnostische  Wertigkeit  einzelner  patholo-
gischer Veränderungen im ISG-Bereich zu erhalten. 
Bei fehlendem Goldstandard beschränkten wir uns in der statistischen Auswertung auf die
Bestimmung der  Prävalenz  des  jeweiligen  Einzelkriteriums  sowohl  in  der  Gruppe  der
Patienten, bei denen eine Sakroiliitis nachgewiesen wurde, als auch in der Gruppe, in der
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eine Sakroiliitis sicher ausgeschlossen werden konnte. Ferner sollte durch den Vergleich
der Befunde der  jeweiligen Radiologen eine Aussage über  die  Interobservervariabilität
bezogen auf das „MRT-Einzelkriterium“ gemacht werden.
Zur Berechnung der statistischen Größen diente der von uns festgelegte Goldstandard
(vergleiche  8.1.2.),  nach  welchem  an  33  Sakroiliakalgelenken  zum  Untersuchungs-
zeitpunkt eine Sakroiliitis bestand. An den restlichen 83 Sakroiliakalgelenken konnte eine
Sakroiliitis ausgeschlossen werden.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 und Tabelle 5 dargestellt. 
Tabelle 4: Gemittelte Anzahl und daraus berechnete Prävalenz der MRT-Einzelkriterien
an allen  ISGs mit gesicherter  Sakroillitis  (n  = 33).  Bewertung durch drei  unabhängige
Untersucher ohne Kenntnis der Diagnose (Sakroiliitis), aber mit der Fragestellung (Liegt
eine Sakroiliits vor?)
Berechnung der
„Einzelkriterien“
Gemittelte
Anzahl
Oberarzt Facharzt Assistenz-
arzt
Prävalenz der
„Einzelkriterien“
Ankylose
4 7 0 5 12%
transartikuläre
Knochenbrücken
11,6 18 8 9 35%
subchondrale Sklerosierung
18,3 22 9 24 55%
periartikuläre
Knochenknospen
14,3 26 2 15 43%
periartikuläre
Fettakkumulation
20 20 16 24 60%
aktive Erosion
12 19 6 11 36%
postentzündliche Erosion
12 19 4 13 36%
juxtaartikuläre Ostitis
21 23 14 26 63%
Kapsulitis 11 15 9 9 33%
Tabelle 5: Gemittelte Anzahl und daraus berechnete Prävalenz der MRT-Einzelkriterien
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an allen ISGs ohne Sakroillitis (n = 83). Bewertung durch drei unabhängige Untersucher
ohne Kenntnis der Diagnose (keine Sakroiliitis),  aber mit der Fragestellung (Liegt eine
Sakroiliits vor?)
Berechnung der 
„Einzelkriterien“
Gemittelte
Anzahl
Oberarzt Facharzt Assistenz-
arzt
Prävalenz der
„Einzelkriterien“
Ankylose
2,6 5 1 2 3%
transartikuläre Knochenbrücken
4 7 2 3 5%
subchondrale Sklerosierung
28,6 48 7 31 34%
periartikuläre Knochenknospen
12,3 21 1 15 15%
periartikuläre Fettakkumulation
22,6 29 10 29 27%
aktive Erosion
4 5 6 1 5%
postentzündliche Erosion
5 10 0 5 6%
juxtaartikuläre Ostitis
16 27 10 11 19%
Kapsulitis
5,6 8 5 4 7%
Neben der Berechnung der Prävalenz der MRT-Einzelkriterien war es Ziel dieser Studie,
die  Interobservervariabilität  der  drei  unterschiedlich  ausgebildeten  Befunder  zu
bestimmen.  Die  Berechnung  der  Interobservervariabilität  erfolgte  nach  Cohen  (1960)
(vergleiche  hierzu  „Festlegung  statistischer  Konzepte  und  Größen“  8.1.5.3).  Die
errechneten kappa-Werte für  die Einzelkriterien (Vergleiche Tabelle  6) lagen zwischen
0,82 und 0,99. Damit sind alle für die Einzelkriterien errechneten kappa-Werte nach der
Einteilung von Landis und Koch (1977) als „almost perfect“ einzustufen und zeigen somit
eine enorm hohe Übereinstimmung zwischen den Befundern. 
Die errechneten kappa-Werte für die Einzelkriterien sind in Tabelle 6 dargestellt. 
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Tabelle  6:  Interobservervariabilität  der  MRT-Einzelkriterien  bei  drei  Befundern  (kappa-
Berechnung nach Cohen)
kappa-Werte 
Ankylose 0,99
transartikuläre Knochenbrücke 0,87
subchondrale Sklerosierung 0,84
periartikuläre Knochenknospen 0,83
periartikuläre Fettakkumulation 0,84
aktive Erosion 0,85
postentzündliche Erosion 0,83
juxtaartikuläre Ostitis 0,82
Kapsulitis 0,95
Neben  der  Bewertung  der  Einzelkriterien  war  es  Aufgabe  der  einzelnen  Befunder  für
jedes  einzelne  Sakroiliakalgelenk  die  abschließende  Diagnose  (Sakroiliitis  ja/nein)
festzulegen. Durch den festgelegten Goldstandard (33 ISG mit Sakroillitis, 83 ISG ohne
Sakroiliitis)  war  hiermit  eine  Berechnung  der  Sensitivität,  Spezifität  und  des  positiven
sowie negativen Vorhersagewertes möglich. Die Auswertung der Daten erfolgte sowohl
individuell  für jeden Befunder als auch gemittelt über alle drei Befunder. Die Ergebnisse
dieser Auswertung sind in Tabelle 7 zusammengefasst. 
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Tabelle  7:  Häufigkeit  der  abschließenden  Diagnosestellung  (Sakroiliitis  ja)  in
Abhängigkeit vom Untersucher, in der Gruppe der gesicherten Sakroiliitiden sowie derer
ohne Sakroiliitis. Ferner Berechnung der Sensitivität, Spezifität und des positiven sowie
negativen Vorhersagewertes in Abhängigkeit vom Befunder sowie gemittelt durch alle drei
Befunder.
Diagnose
Sakroiliitis  bei
den  ISG  mit
Sakroiliitis
(n=33)
Diagnose
Sakroiliitis  bei  den
ISG  ohne
Sakroiliitis(n=83)
Sensitivität SpezifitätPositiver
Vorher-
sagewert
Negativer
Vorher-
sagewert
Oberarzt 22 18 67% 78% 55% 86%
Facharzt 21 18 64% 78% 54% 84%
Assistenzarzt 19 14 57% 83% 58% 83%
gesamt 62 50 63% 80% 55% 84%
Auch bei  der Fragestellung nach einer  abschließenden Diagnose wurden die  Befunde
aller  drei  Untersucher  bezüglich  ihrer  Interoberservervariabilität  untersucht.  Die  Be-
rechnung erfolgt nach Cohen (1960) (vergleiche 8.1.4.3).
Die Interobservervariabilität nach Cohen belief sich für drei unterschiedliche Befunder bei
Frage nach einer Sakroiliitis auf einen kappa-Wert von 0,71. Dieser ist nach Landis und
Koch (1977) als „substantial“ einzustufen. 
10. Diskussion
Bisher  galt  die  Röntgenübersichtsaufnahme  als  radiologische  Basisscreening-
Untersuchung bei bestehendem Verdacht auf eine abakterielle  Sakroiliitis  (Lingg 1996).
Jedoch  werden  die  ersten  röntgenologisch  sichtbaren  Veränderungen  im  Mittel  erst
4,3  ± 0,2  Jahre  (Casell  et  al.  1997)  nach den ersten  klinischen  Symptomen sichtbar.
Deshalb kann die Röntgenübersichtsaufnahme keinerlei zusätzliche Informationen in der
Frühdiagnostik der abakteriellen Sakroiliitis  bieten. Die Schwere des Krankheitsverlaufs
der seronegativen Spondylarthropathien, insbesondere der Spondylitis ankylosans, hängt
von einem frühestmöglichen Therapiebeginn ab, weshalb andere bildgebende Verfahren
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zur  Frühdiagnostik  herangezogen  werden  müssen.  Hierfür  stehen  die  Computertomo-
grafie sowie die Magnetresonanztomografie zur Verfügung. Yu et al. (1998) zeigen, dass
grundlegende Veränderungen wie beispielsweise Erosionen und Sklerosen deutlicher in
der Magnetresonanztomografie dargestellt werden können als in der Röntgenübersichts-
aufnahme. Darüber hinaus ermöglicht die Magnetresonanztomografie die Darstellung von
entzündlichem Gewebe (Bollow et al. 1995). Knochenerosionen und Sklerosen sind laut
Iovane  et  al.  (1998)  in  der  Magnetresonanztomografie  früher  als  in  der  Röntgen-
übersichtsaufnahme zu erkennen. Damit kann mittels Magnetresonanztomografie früher
als mittels Röntgenübersichtsaufnahme die Diagnose einer Sakroiliitis gestellt werden.
Unsere Arbeit  versucht den diagnostischen Stellenwert der MRT bei  Patienten mit tief-
sitzendem Rückenschmerz zum Nachweis oder Ausschluss einer abakteriellen Sakroiliitis
näher zu untersuchen. Wie aus Tabelle 2 zu ersehen, existieren zu dieser Fragestellung
eine  Vielzahl  von veröffentlichten  Arbeiten.  Um die  Besonderheit  der  hier  vorgelegten
Arbeit  zu definieren, soll  die existierende Literatur im folgenden kurz diskutiert  werden.
Stellvertretend  für  viele  andere  Arbeiten  möchten  wir  vor  allem auf  die  in  Tabelle  8
aufgelisteten Arbeiten näher eingehen.
Tabelle 8: Vergleich veröffentlichter Studien zur Wertigkeit der MRT bei der abakteriellen
Sakroillitis
Autoren Patien-
ten
Referenzmethode SpezifitätSensitivität Positiver
Vorher-
sagewert
Blum et al. 1995 64
Röntgenübersichtsaufnahme
Szintigrafie 100% 95% kA
Yu et al. 1998 33
CT
Röntgenübersichtsaufnahme kA kA kA
Bollow et al. 2000 32 Biopsie 100% kA kA
Wittram et al. 1996 48 CT 94% 100% kA
Battafarano et al. 1993 50
CT,  Laboruntersuchungen,
Szintigrafie,  1 Jahr klinische
Verlaufskontrolle kA kA 100%
kA = keine Angabe
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Die meisten veröffentlichten Arbeiten (Blum et al.  1995, Yu et al.  1998,  Wittram et  al.
1996)  bewerten  den  diagnostischen  Stellenwert  der  MRT  an  anderen  bildgebenden
Referenzmethoden,  wie zum Beispiel  der  konventionellen  Röntgenübersichtsaufnahme,
der Computertomografie  oder  der  Szintigrafie.  Bezüglich  des Patientenguts verwenden
alle  Arbeiten  eine  retrospektiv-selektierte  Gruppe  von  Patienten  mit  nachgewiesener
abakterieller  Sakroiliitis  und  eine  Kontrollgruppe  gesunder  Patienten  als  Referenz-
kollektiv.  Hier  liegt  unserer  Auffassung nach ein  wesentlicher  Unterschied  zu der  vor-
liegenden  Studie,  welche  das  Patientengut  aus  einer  konsekutiven  Reihe  von  Unter-
suchungen aus der klinischen Routine zum Nachweis oder Ausschluss einer abakteriellen
Sakroiliitis akquirierte. Ein ganz wesentlicher Unterschied ist zudem in unserer Arbeit die
Definition  des Goldstandards, welcher  auf  einer  vierjährigen Verlaufsbeobachtung aller
untersuchten Patienten basiert sowie neben dieser eine abschließende Beurteilung und
Definition der Diagnose durch einen Rheumatologen vorschrieb. Nach unserer Literatur-
recherche existiert  nur eine Arbeit  aus dem Jahre 1993 von Battafarano et al.,  welche
eine vergleichbare Definition des Goldstandards besitzt. Im Gegensatz zu unserer Studie
wird dieser Arbeit  jedoch nur eine einjährige klinische Verlaufsbeobachtung zu Grunde
gelegt. Nach unserer Auffassung, in Anlehnung an die Arbeit von Casell et al. aus dem
Jahre  1997,  erscheint  ein  Beobachtungszeitraum von nur  einem Jahr  als  zu kurz,  da
konventionell-radiologische  Veränderungen erst   4,3  ± 0,2  Jahre  (Casell  et  al.  1997)
nach Beginn der klinischen Symptomatik nachweisbar sind. Eine weitere bemerkenswerte
Arbeit  ist  jene  von  Bollow  et  al.  aus  dem Jahre  2000,  welche  bei  32  Patienten  mit
seronegativer  Spondylarthropathie  die  MRT-Befunde  mit  einem bioptisch  gewonnenen
Material  verglich.  Die  Autoren  konnten  zeigen,  dass  die  magnetresonanztomografisch
sichtbare Signalveränderung nach Kontrastmittelgabe mit dem histologischen Nachweis
von entzündlichen Gewebe korrelierte.
Alle  bereits  veröffentlichten  Untersuchungen  sind  sich  bezüglich  der  hohen
diagnostischen  Wertigkeit  der  MRT  bei  der  Diagnostik  einer  abakteriellen  Sakroiliitis
einig. Aufgrund des fehlenden Goldstandards sind jedoch nur wenige Arbeiten publiziert,
die eine statistische Berechnung der Sensitivität, der Spezifität sowie des negativen und
positiven Vorhersagewertes erlauben. In der bislang veröffentlichten Literatur finden sich
bezüglich  der  Spezifität  Werte  von 94,3% bis  100%. Die Sensitivität  wird auf 95% bis
100%  beziffert.  Die  Arbeit  von  Battafarano  et  al.  (1993)  postuliert  den  positiven
Vorhersagewert der MRT bei der Frage nach einer abakteriellen Sakroiliitis von 100%. 
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Die wesentlichen Unterschiede unserer Arbeit zu existierenden Publikationen lässt sich in
folgenden Punkten zusammenfassen:
1. Retrospektive  Auswertung  eines  konsekutiven  Patientenguts  aus  der  klinischen
Routine
2. Vierjährige Verlaufsbeobachtung zur Sicherung der Diagnose
3. Festlegung des Goldstandards (Sakroiliitis ja/nein) durch einen Rheumatologen
In unserer Untersuchung zeigten von den 19 Patienten, die  nach dem Untersuchungs-
zeitraum von vier Jahren eine Sakroiliitis aufwiesen und bei denen in der primären MRT-
Diagnostik eine Sakroiliitis  diagnostiziert wurde, 9 Patienten (47%) in der Röntgenüber-
sichtsaufnahme zum Zeitpunkt  der  MRT-Diagnostik  einen Sakroiliitisgrad 0,  das heisst
einen  Normalbefund.  Entgegen der  Untersuchung  von Ahlström et  al.  aus  dem Jahre
1990  erweist  sich  in  unserer  Untersuchung  die  Aussagekraft  der  Röntgenübersichts-
aufnahme und  der  MRT bei  der  Frühdiagnostik  der  Sakroiliitis  als  nicht  gleichwertig.
Vielmehr unterstützt unsere Arbeit die Ansicht von Oostveen et al. (1999), derzufolge die
Diagnosestellung einer Sakroiliitis  in der Magnetresonanztomografie bereits möglich ist,
wenn in der Röntgenübersichtsaufnahme der Sakroillitisgrad kleiner oder gleich 2 ist.
Dank der Tatsache, dass unser Patientengut eine konsekutive Kohorte aus der klinischen
Routine darstellt,  sind wir im Gegensatz zu der bereits  veröffentlichten Literatur in der
Lage, eine Aussage bezüglich der Wertigkeit der MRT im klinischen Alltag zu machen. So
berechnete sich in der klinischen Routine die Sensitivität auf 95%, die Spezifität auf 98%,
der positive Vorhersagewert konnte mit 95%, der negative mit 98% angegeben werden.
Damit erscheint  die Behauptung gerechtfertigt,  dass auch in der klinischen Routine die
MRT eine hohe Genauigkeit beim Nachweis oder Ausschluss einer abakteriellen Sakro-
iliitis besitzt.
Im Gegensatz zur Evaluation in der klinischen Routine wurde in einem zweiten Studienteil
der Einfluß der klinisch-anamnestischen Angaben auf die diagnostische Genauigkeit der
MRT  überprüft.  Hierzu  wurde  von  drei  unterschiedlich  erfahrenen  Radiologen  eine
Bewertung  des  Bildmaterials  ohne  zusätzliche  Informationen  (klinische  Parameter,
Laborparameter,  Untersuchungsbefunde, weitere bildgebende Diagnostik)  durchgeführt.
Ihre Diagnosestellung beruht somit ausschließlich auf der Gesamtbeurteilung der MRT-
Untersuchung  des  Sakroilikalgelenkes.  Vergleicht  man  die  Befunde  der  klinischen
Routine mit denen der geblindeten Nachbefundung, so zeigt  sich ein deutlicher  Unter-
schied.  Bei  der  Routinediagnostik  wurde  insgesamt  in  32  Sakroiliakalgelenken  eine
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Sakroillitis  gesehen, in der Gruppe der geblindeten Nachbefundung wurde im Mittel bei
37  Sakroiliakalgelenken  die  Diagnose  einer  Sakroillitis  gestellt.  Setzt  man  diese
absoluten Zahlen in Beziehung zu dem klinischen Goldstandard, so waren in der Routine-
diagnostikbefundung  31  richtig  positive  Befunde,  hingegen  in  der  geblindeten  Nach-
befundung im Mittel  nur 21 richtig positive Befunde gestellt  worden. Aus diesen Daten
ergeben sich folgende Ergebnisse für Sensitivität und Spezifität sowie für den positiven
und negativen Vorherrsagewert  im Vergleich.  In  der  Routinediagnostik   errechnet  sich
eine Sensitivität von 95% sowie eine Spezifität von 98%. Verglichen mit der Sensitivität
von  63%  (im  Mittel)  und  der  Spezifität  von  80%  (im  Mittel)  (Vergleiche  Tab.  7)  der
geblindeten  Nachbefundung  zeigen  sich  signifikant  bessere  Werte  für  die  Routine-
befundung. Ebenso verhalten sich die Werte des positiven und negativen Vorhersage-
wertes. Bei der Routinebefundung beträgt der positive Vorhersagewert 95%, der negative
Vorhersagewert 98%. Im Vergleich hierzu zeigen sich in der Nachbefundung signifikant
niedrigere  Werte  für  den positiven  Vorhersagewert  von 55% (im Mittel)  sowie für  den
negativen Vorhersagewert von 84% (im Mittel) (Vergleiche Tab. 7). 
Folglich  ist  die  korrekte  Diagnosestellung  nicht  ausschließlich  von  den  Befunden  der
MRT-Untersuchung  abhängig,  vielmehr  wird  die  diagnostische  Genauigkeit  der  MRT-
Untersuchung durch klinische Zusatzinformationen deutlich verbessert. Zusätzlich werden
in unserer Abteilung die in der Überweisung vorliegenden anamnestischen und klinischen
Hinweisen verwertet. Zudem erfolgt routinemäßig eine Befragung der Patienten durch den
Radiologen selbst. In Einzelfällen erfolgt auch eine telefonische Diskussion des Kasus mit
dem überweisenden Kollegen,  bevor ein endgültiges Urteil  im Befund abgegeben wird.
Eine  weitere  Ursache  für  die  deutlich  besseren  Ergebnisse  bei  der  schriftlich
dokumentierten Routinebefundung ist die Tatsache, dass alle Befunde grundsätzlich von
einem Assistenzarzt unterschiedlich ausgeprägter Erfahrung und einem in der Regel sehr
erfahrenen Muskelskelettradiologen gemeinsam diskutiert  werden. Dies reduziert  in der
Praxis die Zahl der „unklaren“ oder Verdachtsfälle. Bei der geblindeten Nachbefundung
sah das Studiendesign keine gemeinsame Diskussion vor.
Vergleicht man die Ergebnisse der einzelnen Befunder bei der Nachbefundung, so zeigen
diese deutliche Unterschiede. Am eindrucksvollsten lässt sich dies bei der Fragestellung
„Sakroillitis ja oder nein“ betrachten. So wurde vom Oberarzt 40 mal, vom Facharzt 
39 mal und vom Assistenzarzt nur 33 mal die Diagnose einer Sakroiliitis gestellt. Auch im
Vergleich  der  richtig  positiven  Ergebnisse  ist  dieses  Gefälle  erkennbar.  Hier  hat  der
Oberarzt 22 mal, der Facharzt 21 mal und der Assistenzarzt 19 mal die richtige Diagnose
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gestellt.  Ebenso ist der Oberarzt dem Assistenzarzt bei der Auswertung der Sensitivität
(Oberarzt:  67%,  Assistenzarzt:  57%)  sowie  dem negativen  Vorhersagewert  (Oberarzt:
86%, Assistenzarzt: 83%) überlegen. 
Nicht zu vernachlässigen ist bei dieser Auswertung die Tatsache, dass bei der Nachbe-
fundung die Bewertung „Sakroiliitis  fraglich“ der Diagnose „Sakroiliitis  ja“, hingegen die
Bewertung  „Sakroiliitis  unwahrscheinlich“  der  Diagnose  „Sakroiliitis  nein“  zugeordnet
wurden  (vergleiche  Abb.  3).  Hierdurch  erreichten  wir  eine  Vergleichbarkeit  mit  den
Befunden der klinischen Routine, nahmen aber eine Ungenauigkeit in Bezug auf die Güte
der Nachbefundung in Kauf.
Zur Darstellung der Reproduzierbarkeit  – Reliabilität  - eines diagnostischen Verfahrens
wird  die  Übereinstimmung der  Befunder  untersucht  (Krummenauer et  al.  1999).  Dabei
wird ein Mangel  an Reproduzierbarkeit  als fehlendes Agreement gewertet.  Das kappa-
Maß nach Cohen (1960) wird als Indikator für das Maß an Übereinstimmung verwendet
(Krummenauer  et  al.  1999).  Die  Interpretation  von  Magnetresonanztomografie-  und
Röntgenbildern unterliegt einer erheblichen Inter- und Intraobservervariabilität (Murphey
et  al.  1991),  weshalb  zu  untersuchen  ist,  inwieweit  das  eingesetzte  Verfahren  für
unterschiedlich qualifizierte Befunder verwendbar ist. So haben Borlaza et al. (1981) für
die  Computertomografie  nachgewiesen,  dass  es  bei  erfahrenen  Befundern  bei  der
Interpretation  der  Computertomografiebilder  gegenüber  der  konventionellen  Röntgen-
übersichtsaufnahmen  kaum  Unterschiede  gibt.  Allerdings  überzeugte  die  Computer-
tomografie bei unerfahrenen Befundern durch eine signifikant höhere Sensitivität (Jeandel
et  al.  1992),  wobei  diese  Vorteile  der  höheren  Sensitivität  durch  die  falsch  positive
Fehlinterpretation normaler Gelenkvariationen sowie wachtsumsbedingte Veränderungen
der jugendlichen Patienten wettgemacht wurden. 
In unserer Arbeit errechnete sich für die  drei Befunder bei der Fragestellung nach dem
Vorliegen  einer  abakteriellen  Sakroiliitis  ein  kappa-Wert  von  0,71.  Dieser  kann  nach
Landis und Koch (1977) als „substantial“ eingestuft werden. Vergleicht man diesen Wert
der Interobservervariabilität mit der Arbeit von Remy et al. aus dem Jahre 1996, die die
Interobservervariabilität  der  Magnetresonanztomografie  bei  der  Frage  nach  einer
Sakroiliitis mit 20% bezifferten, was einem kappa-Wert von 0,79 einspricht, so zeigt sich
auch in dieser Arbeit ein kappa-Wert der nach Landis und Koch (1977) als „substantial“
eingestuft werden muß. Die MRT besitzt also eine relativ hohe Interobservervariabilität.
Somit  ist  die  Übereinstimmung der  Bewertungen  durch  verschiedene  Befunder  relativ
schlecht.  Daraus  muß der  Schluß  gezogen  werden,  dass  für  eine  hohe  Qualität  der
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Befunde, die alleinige Befundung durch einen Untersucher zweifelhaft und nur bei sehr
hoher Spezialisierung zu akzeptieren ist. Eine Diskussion der Befunde unter zwei bis drei
Untersuchern liefert möglicherweise bessere Ergebnisse.
Ziel  der  Studie  über  die  Häufigkeit  der  Einzelkriterien  war  es,  die  in  der  Literatur
vorbeschriebenen  MRT-Einzelkriterien  bezüglich  ihrer  diagnostische  Aussagekraft  zu
untersuchen.  Battafarano  et  al.  (1993)  und  Remy et  al.  (1996)  postulieren  das  sub-
chondrale Knochenmarködem als erstes Zeichen für eine aktive Sakroiliitis, noch vor dem
Auftreten von Veränderungen am Gelenkspalt (Hanley et al. 1994, Ahlström et al. 1990,
Wittram  et  al.  1996).  Yu  et  al.  (1998)  und  Docherty  et  al.  (1992)  sehen  als  erste
Veränderung  bei  der  Sakroiliitis  in  der  Magnetresonanztomografie  eine  Entzündungs-
reaktion  an  der  Oberfläche  des  Gelenkknorpels.  Die  folgende  Diskussion  der  Einzel-
kriterien zeigt jedoch, dass nach unseren Ergebnissen keines der in der Literatur vorbe-
schriebenen Einzelkriterien  für  sich genommen als  sicherer  Hinweis auf  das Vorliegen
einer Sakroiliitis gewertet werden kann. Vielmehr hängt die Diagnosestellung der Sakro-
iliitis vom Gesamtbefund der MRT und - wie gezeigt - nicht zuletzt vom klinischen Kontext
ab. 
Aus  unserem  Datensatz  war  es  möglich,  sowohl  die  Prävalenz  des  Einzelkriteriums
(Vergleiche Tab. 4 und 5) sowie die Interoberservervariabilität der MRT-Einzelkriterien bei
drei  unterschiedlich  erfahrenen  Radiologen  (Vergleiche  Tab.  6)  zu  berechnen.
Bemerkenswert ist, dass die Interoberservervariabilitäten bezogen auf das Einzelkriterium
(Vergleiche  Tab.6)  mit  Werten  zwischen 0,82  und 0,99 besser  sind  als  die  Interober-
servervariabilität  bezogen auf die endgültige Diagnose (Sakroiliits  ja/nein),  welche sich
auf 0,71 berechnet. Dunn (1992) und Krummenauer et al. (1999) warnen jedoch vor einer
allzu  starren  Anwendung der  oben  aufgezeigten  Grenzen,  da  die  Güte  einer  in  einer
Studie erhaltenen Übereinstimmung in jedem Fall kontextabhängig ist. Sowohl die für die
einzelnen  Befunde  („MRT-Einzelkriterien“)  als  auch  für  die  Diagnose  Sakroiliitis
errechneten kappa-Werte  sind an sich sehr  stringent,  da jeweils  die  Null-Hypothese –
Kappa ist null – mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit verworfen werden kann.
Dies bedeutet, dass es sich bei den Übereinstimmungen der Diagnose, beziehungsweise
eines  MRT-Einzelkriteriums,  nicht  um  eine  rein  zufällige  Übereinstimmung  handelt,
sondern um eine gezielte,  die Güte einer  Methode wiederspiegelnde Übereinstimmung
eben  dieser.  Einschränkend  muß  hierbei  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  die
statistische  Aussagekraft  eines  kappa-Wertes  sehr  von der  Prävalenz  des  jeweilig  zu
beurteilenden Kriteriums in der untersuchten Patientengruppe abhängt. Bei sehr kleinen
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Prävalenzen ist die Aussagekraft des kappa-Wertes demzufolge deutlich eingeschränkt.
So zeigen sich auch in unserer Arbeit sehr hohe kappa-Werte vor allem bei den MRT-
Einzelkriterien,  welche  eine  sehr  niedrige  Prävalenz  aufweisen,  wie  zum Beispiel  die
Ankylose,  die  transartikulären  Knochenbrücken  oder  die  Kapsulitis.  Andere  MRT-
Einzelkriterien  mit  höherer  Prävalenz,  wie  zum  Beispiel  subchondrale  Sklerosierung,
juxtaartikuläre  Ostitis  oder  periartikuläre  Fettakkumulation  zeigen  deutlich  niedrigere
kappa-Werte. Allein durch den Vergleich der Prävalenzen in der Gruppe jener Patienten
mit  einer  nachgewiesenen  Sakroiliitis  (Vergleiche  Tab.  4)  sowie  in  der  Gruppe  jener
Patienten ohne Sakroiliitis (Vergleiche Tab. 5) ist ersichtlich, dass es Veränderungen am
Sakroiliakalgelenk gibt, welche in beiden Gruppen relativ häufig auftreten (subchondrale
Sklerosierung, periartikuläre Fettakkumulation, juxtaartikuläre Ostitis). Im Gegensatz dazu
finden sich einige  Veränderungen,  vor allem in  der Gruppe mit einer  nachgewiesenen
Sakroiliitis  (Ankylose,  transartikuläre  Knochenbrücken,  periartikuläre  Knochenknospen,
aktive und postentzündliche Erosionen, Kapsulitis).  Nach unserer Erkenntnis ist  jedoch
keines der aufgeführten Einzelkriterien für sich genommen ein sicherer Hinweis auf das
Vorliegen  einer  abakteriellen  Sakroiliitis.  Somit  widerspricht  unsere  Arbeit  den  Be-
hauptungen von Battafarano et al. 1993, Remy et al. 1996, Henly et al. 1994, Ahlström et
al. 1990, Wittram et al.  1996, Yu et al 1998 und Docherty et al. 1992, welche in Ihren
Arbeiten einzelne, unterschiedliche Kriterien als sichere Hinweise auf das Vorliegen einer
Sakroiliitis diskutierten. 
Die  vorliegende  Arbeit  ist  retrospektiv  angelegt.  Damit  ist  diese  Arbeit  einer  Studien-
anordnung  mit  prospektivem  Protokoll  mit  festgelegtem  Zeitschemata  unterlegen.
Aufgrund des retrospektiv definierten Goldstandards mußten aus der klinischen Kohorte
von  insgesamt  112  Patienten  47  ausgeschlossen  werden,  welche  die  Kriterien  zur
Festlegung  des  Goldstandard  nicht  erfüllten.  Der  Vergleich  der  klinischen  und
serologischen Diagnose einer  Sakroiliitis  durch die Rheumatologen lässt  keine Seiten-
differenzierung  der  Sakroiliitis  zu.  Damit  werden  sowohl  die  unilaterale  als  auch  die
bilaterale  Sakroiliitis  im  ersten  Studienteil  (retrospektive  Studie  zur  Beurteilung  der
diagnostischen Aussagekraft der Magnetresonanztomografiediagnostik bei Patienten mit
tiefsitzendem Rückenschmerz) gleich behandelt. Bei der Berechnung der Sensitivität, der
Spezifität,  dem positivem und dem negativem Vorhersagewert sowie des kappa-Wertes
fliesst die klinische Diagnose in die Berechnung mit ein. So wird die korrekte Befundung
des  gesunden  Sakroiliakalgelenks  bei  einer  unilateralen  Sakroiliitis  bezogen  auf  den
klinischen  Goldstandard  als  falsch  negativ  gewertet,  obwohl  diese  richtig  postiv  wäre.
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Dadurch  verschieben  sich  die  Werte.  Bei  insgesamt  fünf  unilateralen  entzündeten
Sakroiliakalgelenken ist die Werteverschiebung bei insgesamt 116 Sakroiliakalgelenken
tolerabel  und  beeinflußt  somit  nicht  die  Gesamttendenz  des  Ergebnisses.  Um diesen
Fehler zu beseitigen wäre es notwendig gewesen, nach einem festgelegten Zeitintervall
(in  unserer  Arbeit  vier  Jahre)  das  Patientengut  erneut  einer  magnetresonanz-
tomografischen  Untersuchung  zu  unterziehen.  Hierdurch  hätte  man  den  unilateralen
Befall  bestätigen können und somit diesen protokollbedingten Fehler in der Kalkulation
der statistischen Größen vermeiden können. Ein weiterer Schwachpunkt ist, dass für die
Routinebefundung  kein  festes  Befundungsprotokoll  (vergleichbar  mit  dem  in  Abb.  3
dargestellten  Fragebogen  zur  retrospektiven  Beurteilung  der  MRT-Untersuchung)  vor-
gelegen hat, mit dem ein besserer Vergleich des Datenmaterials möglich gewesen wäre. 
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11. Zusammenfassung
Rückenschmerzen haben viele Ursachen und Auslöser. Bei der diagnostischen Abklärung
sind  Veränderungen  an  den  Sakroiliakalgelenken  besonders  zu  berücksichtigen.
Destruktionen durch Tumore,  Veränderungen aufgrund von Stoffwechselstörungen,  de-
generativen  Erkrankungen  und  postinfektiösen  Arthritiden  sind  mögliche  Auslöser  des
tiefsitzenden  Rückenschmerzes.  Ebenso  kann  eine  durch  die  seronegativen  Spondyl-
arthropathien hervorgerufe Sakroiliitis Ursache der Beschwerden sein. Hierzu zählen die
Spondylitis ankylosans, die reaktive Arthritis beim Reiter-Syndrom, die Arthritis psoriatica,
die undifferenzierte Spondylarthopathie, sowie die Arthritiden im Rahmen chronisch ent-
zündlicher Darmerkrankungen. Dabei gilt  der tiefsitzende Rückenschmerz vom entzünd-
lichen Typ als Kardinalsymptom. Diagnostisches Standardverfahren dieser rheumatoiden
Erkrankungen war die Kombination aus Anamnese, klinischem Untersuchungsbefund und
der konventionellen Röntgenologie. Erst in den letzten Jahren rückte die Frühdiagnostik
mittels Magnetresonanztomographie in den Mittelpunkt des Interesses der Rheumatolo-
gen und Radiologen. 
Ziel unserer Arbeit ist es, die diagnostische Wertigkeit der Magnetresonanztomografie der
Sakroiliakalgelenke bei  der  Klärung des tiefsitzenden Rückenschmerzes vom entzünd-
lichen Typ zu bestimmen. Dabei stand die diagnostische Aussagekraft dieser Methode im
Rahmen  der  Routinebefundung  im  Vordergrund  der  Untersuchung.  Dazu  wurden  die
Patienten einer mindestens vierjährigen klinischen Verlaufsbeobachtung unterzogen, um
die Richtigkeit der primären MRT-Diagnose mittels klinischem und serologischem Befund
zu überprüfen. Darüber hinaus wurde die Abhängigkeit dieser Methode vom Erfahrungs-
stand der Untersucher mit Hilfe einer Interobservervarianzanalyse bewertet. 
Dazu untersuchten wir 65 Patienten, die in der Klinik für Diagnostische Radiologie und
Neuroradiologie  am Klinikum Augsburg  mittels  MRT am Sakroiliakalgelenk  untersucht
worden waren. Diese Patienten erfüllten folgende Kriterien:
Klinischer Verdacht auf tiefsitzenden Rückenschmerz vom entzündlichen Typ nach den
Kriterien von Calin et al. (1985) 
Untersuchung und Sicherung der Verdachtsdiagnose durch einen Rheumatologen 
MRT-Untersuchung nach  Überweisung  durch  Rheumatologen  in  unserer  radiologische
Abteilung im Zeitraum Juli 1995 bis September 1998
Erneute  Evaluierung  des  Krankheitszustandes  durch  Rheumatologen  mindestens  vier
Jahre nach MRT-Untersuchung und Festlegung der endgültigen Diagnose. 
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Um die Wertigkeit der Routinebefundung zu evaluieren, verglichen wir die Ergebnisse der
radiologischen  Routinebefundung  mit  den  Ergebnissen  der  endgültigen  Diagnose  der
Rheumatologen.  Die Ergebnisse der Auswertung zeigten für die Routinebefundung eine
hohe Sensitivität  von 95% sowie eine Spezifität  von 98% bezüglich der Frühdiagnostik
der Sakroiliitis bei der abakteriellen Sakroiliitis. Der positive Vorhersagewert betrug 95%
und  der  negative  Vorhersagewert  98%.  Darüber  hinaus  wurden  zur  Sicherung  der
diagnostischen Wertigkeit die MRT-Bilder von 58 Patienten (=116 Sakroiliakalgelenken),
die sich nach der vierjährigen Verlaufsbeobachtung in unserem Archiv befanden, von drei
Radiologen mit unterschiedlichem Ausbildungsstand unabhängig voneinander befundet.
Dabei  erhielten  die  Radiologen  die  Bilder  ohne  dazugehörende  Patientendaten,  also
ohne Kenntnis der Anamnese, der primären sowie der endgültigen Diagnose. Nach einem
vorgegebenen  Befundbogen  prüften  die  Radiologen die  Sakroiliakalgelenke  seiten-
getrennt  auf  das  Vorhandensein  einer  Sakroiliits  sowie  folgender  Befunde:  Ankylose,
transartikuläre  Knochenbrücken,  subchondrale  Sklerosierung,  periartikuläre  Knochen-
knospen,  periartikuläre  Fettakkumulation,  aktive Erosionen,  postentzündliche,  residuale
Erosionen, juxtaartikuläre Ostitis (= juxtaartikuläres Knochenmarködem) sowie Kapsulitis.
Für  die  Auswertung  der  Befunde  der  drei  Radiologen  ohne  Kenntnis  der  klinischen
Fragestellung errechnete sich für die endgültige Diagnosestellung einer Sakroiliitis  eine
Sensitivität  von 63% sowie  eine  Spezifität  von 80% bezüglich  der  Frühdiagnostik  der
Sakroiliitis bei der abakteriellen Sakroiliitis. Der positive Vorhersagewert betrug 55% und
der negative Vorhersagewert 84%. Die Übereinstimmung war mit einem kappa-Wert von
0,71  mässig.  Darüber  hinaus  zeigte  die  Auswertung  der  einzelnen  Befunde  keinen
sicheren Einzelbefund, der eine Diagnosestellung Sakroiliitis erlauben würde. 
Für die Wertigkeit  der Magnetresoanztomografie des Sakroiliakalgelenkes ergaben sich
folgende Erkenntnisse:
- Die  Magentresonanztomografie  ist  für  die  Frühdiagnostik  der  Sakroiliitis  geeignet,
auch wenn die Röntgenübersichtsaufnahme ein Stadium 2 oder kleiner zeigt
- Für die Diagnose Sakroillitis ist das Gesamtbild aller Einzelbefunde entscheidend. Ein
einzelner Befund alleine erlaubt keine sichere Diagnosestellung. 
- Die Richtigkeit der Diagnose Sakroiliitis erhöht sich mit der Erfahrung des Befunders.
- Durch Einbeziehung klinischer  und serologischer  Vorbefunde in  die  Befundung der
Magnetresonanztomografie  des  Sakroiliakalgelenkes  werden  Sensitivität,  Spezifität
sowie positiver und negativer Vorhersagewert deutlich verbessert.
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